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Resumo

Enquadramento: Entre os multiplos problemas que afetam o utente institucionalizado,
emerge uma questdo de fundo relacionada com as quedas que ocorrem has
instituicbes, os fatores predisponentes que possam estar relacionados e as
consequéncias que dai advém.

Objetivos: Analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas no risco de quedas
dos utentes da UCCI de Vouzela; analisar a relacdo entre as varidveis contextuais de
internamento e o risco de quedas destes utentes; analisar se 0 grau de dependéncia
interfere no risco de quedas nestes utentes.

Métodos: estudo de natureza quantitativa, retrospetivo, comparativo e descritivo-
correlacional. Amostra é constituida por 298 utentes, referente a 81,64 % da totalidade
da populagéo. Colheita de dados visou o contexto sociodemografico, dados referentes
ao internamento (Escala Numérica da Dor), dados relativos ao nivel de dependéncia
(indice de Lawton e Brody e indice de Katz) e ao risco de queda (Escala de Morse).

Resultados: Verificou-se que 63,43% sao utentes do sexo feminino, sendo 36,57% do
sexo masculino, com uma média de 78,61 anos de idade. Dos utentes 59,7% néo tem
companheiro. Predominam os utentes (53,7%) que ndo possuem instrugdo primaria.
Trata-se de utentes maioritariamente reformados (99,1%). Quanto ao tempo de
permanéncia obteve-se uma média de 126,95 dias. No que concerne a proveniéncia,
70,3% vém do domicilio. A causa de solicitacdo de internamento foi 94,3% por
situacdo de fragilidade do utente. 36,3% dos utentes institucionalizados tem doenca
crénica com episddio de agudizacdo. A maioria dos utentes (84,2%) tem necessidade
de continuidade de cuidados. Apenas 7,7% dos utentes precisam, durante o periodo
de internamento, da prestacdo de cuidados paliativos. Verificou-se que 77,7% dos
utentes tem necessidade de ensino ao utente e/ou aos cuidadores. A principal
patologia diagnosticada nos utentes € doencas do aparelho circulatério (39,1%).
Concluiu-se que a idade, o estado civil e a proveniéncia, influenciam o risco de quedas
dos utentes. Em relacdo ao tempo de permanéncia influencia o risco de quedas
aguando a alta (p=0,036), assim como a presenca de sonda vesical ha admisséo e na
alta (p=0,002; p=0,001); o diagnodstico principal (X*= 15,035; p=0,010) e os
tratamentos complexos influenciam o risco de queda na admissdo (X?= 11,344;
p=0,003) e na alta (X?= 10,082; p=0,006). Averiguou-se que ha uma prevaléncia
significativa de utentes classificados como médio e alto risco de quedas (X°= 450,91;
p=0,000). Verifica-se que o nivel de dependéncia influencia o risco de queda na
admissdo (X?= 10,820; p=0,029) e na alta (X*= 15,262; p=0,004).

Concluséo: Alcangou-se um maior conhecimento sobre o fenémeno em estudo, o que
resultara numa melhor atuacé@o na prética profissional quotidiana.

Palavra-chave: Quedas, Dependéncia, Institucionalizacdo, Rede Nacional de

Cuidados Continuados






Abstract

Background: Among the multiple problems which affect the institutionalized patient,
emerges a substantive question related to falling in the institutions, the predisposing
factors that may be related and the ensuing consequences.

Objectives: Analyze the influence of socio-demographic variables in the fall risk of the
Vouzela’s ICCU patients; Analyze the relation between the contextual of internment
variables and the fall risk of these patients; Analyze if the dependence degree
interferes with the fall risk in these patients.

Methods: Quantitative, retrospective, comparative and descriptive-correlacional study.
298 patients were analyzed which amounts to 81,64% of the total population. The data
collection aimed the socio-demographic context, internment data (Numeric Pain Scale),
data related to the dependence degree (Lawton e Brody Index and Katz Index) and to
the fall risk (Morse Scale).

Results: It was found that 63,43% of the study population are female and 36,57% are
male, with a mean age of 78,61 years old. 59,7% has no partner and prevail the
patients with no literacy (53,7%) and the majority is retired (99,1%).The internment has
a mean period of 126,95 days. 70,3% of the patients come from the domicile. The
major internment cause was the patient’'s fragility (94,3%) followed by 36,3% of
patients with chronic disease with an acute episode. The majority of the patients
(84,2%) needs the continuity of care. Only 7,7% need palliative care during the
internment. It was found that 77,7% need patient and/or caregivers’ teaching. The
principal diagnostic were the diseases of the circulatory system (39,1%). It was
concluded that the age, the civil status and the provenance influence the fall risk of the
patients. With respect to the permanence time, it influences the fall risk at the time of
the medical discharge (p=0,036), as well as the presence of bladder catheter at the
admission and at the medical discharge(p=0,002; p=0,001); the principal diagnostic
(X?= 15,035; p=0,010) and the complex treatments influence the fall risk at the
admission (X°= 11,344; p=0,003) and at medical discharge (X’= 10,082; p=0,006). It
was found that there is a significant prevalence of patients classified with medium and
high risk of fall (X*= 450,91; p=0,000). The dependence degree influences the fall risk
at the admission (X?= 10,820:; p=0,029) and at medical discharge (X?= 15,262;
p=0,004).

Conclusion: It has been reached a better knowledge about the phenomenon in study
that will necessarily result in a better actuation in daily professional practice

Keyword: Falls, Dependency, Institutionalization, National Network for Continuing
Care.
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Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

Introducéo

Em consequéncia da diminuicdo da taxa natalidade e do aumento da
esperanca média de vida, a populacdo portuguesa tem sofrido um processo de
envelhecimento demogréafico com repercussfes na sociedade.

Segundo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2004), de acordo com o0s
resultados das atuais projec¢des, a populacdo residente em Portugal no ano de 2050
diminuira (10,3 milhdes de individuos, em 2000), podendo oscilar entre os 7,5 milhdes,
no cenario mais pessimista, e os 10,0 milhdes, no cenario mais optimista, situando-se
nos 9,3 milhdes de individuos no cenario mais provavel.

De acordo com o cendrio mais pessimista que tem por base um decréscimo
dos niveis de fecundidade até 2050, para valores que rondardo as 1,3 criangas por
mulher, associado a hipétese dos saldos migratérios serem nulos e a um aumento da
esperanga média de vida a nascenca, para o0 mesmo horizonte temporal, atingindo os
79 anos para os homens e 85 anos para as mulheres, Portugal perdera mais de um
guarto da sua atual populagéo (27%), entre 2000 e 2050 (INE, 2004).

Para além do esperado decréscimo populacional até 2050, a populagéo
residente em Portugal sofrerd& um agravamento do envelhecimento, com a reducao
dos efetivos mais jovens, como resultado de niveis de fecundidade abaixo do limiar de
substituico das geracdes, e o aumento da populacdo idosa, consequéncia do
esperado aumento da esperanca de vida (INE, 2004).

Até 2050 a populacdo de todas as regides, qualquer que seja 0 cenario
escolhido, envelhecera, podendo mesmo o indice de Envelhecimento (IE) situar-se
nos 398 idosos por cada 100 jovens, em 2050 no cenario mais pessimista, quase
guadruplicando assim o valor deste indicador no decorrer dos 50 anos em projegao.
No cenario base, o valor aumenta para 243 idosos por cada 100 jovens, enquanto no
cendrio mais otimista a projecao é inferior (190) (INE, 2004).

O fenémeno do envelhecimento é acompanhado pela fragilidade do individuo
consequéncia da presenca de patologias incapacitantes/ cronicas/ terminais, da
crescente dependéncia dos individuos e da perda da sua autonomia.

Em Portugal, no horizonte temporal 2050, o niumero de idosos por cada 100
individuos em idade ativa poder& oscilar entre 54 a 67 idosos, valor em muito superior
aos 24 estimados para o0 ano 2000 (INE, 2004).

No intuito de procurar respostas que garantam os cuidados de saude e apoio
na &rea social ao individuo em situagdo de dependéncia, os servicos de saude
portugueses tém sofrido uma remodelacdo sendo de salientar a criagdo da Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).
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Quando no seio familiar existem dificuldades ou incapacitacdo para prestar 0s
cuidados necessérios, 0 que sera que acontece? O abandono no domicilio? A
institucionalizacdo? O “entupimento” dos servigos centrais de saude por longos
periodos? E neste contexto que surge a Rede Nacional de Cuidados Continuados para
solucionar as necessidades sentidas pelos individuos e pelos seus familiares.

A RNCCI criada pelo decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006 surge no
intuito de satisfazer as necessidades de um pais caraterizado por um envelhecimento
populacional acompanhado de uma escassez de recursos humanos e materiais que
permitam fornecer os cuidados de saude e apoio social adequados para manter a
qualidade de vida e a funcionalidade dos individuos para além do ambiente hospitalar
diferenciado e do domicilio.

A qualidade e aceitacdo da institucionalizacéo é caraterizada por varios fatores
indicadores de qualidade como a evolugédo da autonomia dos utentes e o numero de
guedas na institui¢ao.

As gquedas sdo frequentes em todas as etapas da vida no entanto com o
avancar da idade, estas podem constituir uma ameaga real a autonomia e qualidade
de vida da pessoa e consequentemente a sua incapacidade de viver de modo
autobnomo.

Acidentes como os de transito, quedas, queimaduras, asfixia, intoxicagbes e
afogamentos sdo uma das principais causas do acesso aos servicos de saulde,
hospitalizacdes, da reducdo da produtividade, da incapacidade temporaria ou
permanente, e até morte.

Na Europa, as principais causas de morte, por todo o tipo de acidentes, em
todos os grupos etarios, foram as lesdes auto provocadas intencionalmente (23%)
seguidas dos acidentes de viagdo (20%), das quedas (17%), das intoxica¢cdes (5%),
dos afogamentos (3%) e das queimaduras (2%). Nas pessoas com mais de 65 anos,
0s acidentes fatais percorrem todo o espectro de causas, no entanto, as quedas, sdo o
problema mais frequente neste grupo etario (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo
Geral de Saude, Plano Nacional de Prevencgéo de Acidentes, 2010).

No que respeita aos acidentes domésticos e de lazer (ADL), segundo o plano
nacional de prevengao de acidentes, 0 mecanismo da lesdo mais referido foi a “queda”
(65%), com uma incidéncia maior nos grupos etarios extremos, em especial nos
individuos com mais de 75 anos, nos quais, 88% dos acidentes registados se devem a
esta causa. Assim como, o tempo médio de internamento por ADL aumenta com a
idade, sendo, em média, de 11 dias nas pessoas com mais de 75 anos (Portugal,
Ministério da Saude, Direcdo Geral de Saude, Plano Nacional de Prevencdo de
Acidentes, 2010).
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Os ADL tém um impacto fortemente negativo na salde em termos de
mortalidade e morbilidade, com custos psicolégicos e emocionais das vitimas e
familiares, para além de implicarem uma enorme alocagdo de recursos humanos e
materiais (Portugal, Ministério da Saude, Dire¢do Geral da Saude, Plano Nacional de
Prevencgéo de Acidentes, 2010).

Todos estes factos sobre mortalidade e morbilidade por acidentes repercutem-
se em danos sociais, em anos de vida perdidos e em custos econdémicos. No sistema
de Saude, o impacto econdémico das mortes por acidentes pode ser medido
diretamente, através dos gastos hospitalares com intervencbes e internamentos,
inclusive em unidades de terapia intensiva, cuidados de reabilitacdo e custos
psicolégicos ou, indiretamente, através dos anos de vida potencialmente perdidos
(Portugal, Ministério da Saude, Dire¢do Geral da Saude, Plano Nacional de Prevencéo
de Acidentes, 2010).

A prevencdo de quedas é um assunto de importancia na saude publica pelos
prejuizos e morbilidade relacionados.

A investigagcdo das circunstancias relacionadas com a queda podem trazer
informag0des sobre as suas causas e pistas para fatores de risco importantes (Freitas &
Py, 2011).

Estima-se que 30% das pessoas com mais de 65 anos sofrem ao menos uma
queda por ano; este niumero aumenta para 50% nos idosos internados em instituicdes
(Silva, 2009). Existem dois elementos principais na avaliacao das quedas. O primeiro é
0 exame e 0s cuidados com a vitima apés o evento e as suas consequéncias; o
segundo elemento consiste na avaliacdo do ambiente e nos fatores predisponentes
(Freitas & Py, 2011).

As quedas sem causa definida sdo, em geral, de origem multifactorial
necessitando de avaliagdo sistémica. Em geral, € possivel determinar pelo menos
alguns fatores que a causaram e oferecer algum tipo de tratamento para alguns deles,
com o objectivo de reduzir o risco de novas quedas (Freitas & Py, 2011).

O conhecimento atempado dos fatores de risco de queda dos utentes
institucionalizados e a atuagéo coordenada e eficaz da equipa multidisciplinar permite
obter melhores resultados e, com efeito, transmitir melhor qualidade nos cuidados
prestados. Tais factos justificam a intervencdo nesta area. Deste modo, surgiu a
necessidade de desenvolver um estudo com o tema: Prevaléncia do Risco de quedas
na Unidade de Cuidados Integrados de Vouzela.

A questdo central de investigacao € entdo: Qual a prevaléncia do risco de
guedas na Unidade de Cuidados Integrados de Vouzela?

Outras questdes a que nos propomos dar resposta sao:
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- De que modo as varidveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
habilitag&o, situacdo profissional) se constituem como preditores na prevaléncia de
guedas nos utentes da UCCI de Vouzela?

- De que modo as variaveis contextuais de internamento como o tempo de
permanéncia, proveniéncia, objetivos de internamento (descanso do cuidador,
situacdo de fragilidade, doencas crénicas com episddio de agudizagéo, necessidade
de continuidade de cuidados, necessidade de vigilancia e tratamentos complexos,
cuidados paliativos, necessidade de ensino doente/cuidadores, outras causas de
solicitagcdo) o diagndstico, a incontinéncia, a polimedicacdo e a dor influenciam a

prevaléncia de quedas nos utentes da UCCI de Vouzela?

- Em que medida o grau de dependéncia nas AVD’s (Atividades Basicas de
Vida Diarias) e AlIVD’s (Atividades Instrumentais de Vida Diarias) interfere no risco de

guedas dos utentes da UCCI de Vouzela?

Para dar resposta as questbes acima descritas, sdo objetivos desta

investigacao:

- Analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas no risco de quedas dos

utentes da UCCI de Vouzela;

- Analisar a relacd@o entre as variaveis contextuais de internamento e o risco de

guedas na admisséo e alta dos utentes da UCCI de Vouzela.

- Analisar se os valores de dependéncia aquando a admissdo e a alta

interferem no risco de quedas dos utentes da UCCI de Vouzela.

Apos autorizagdo do estudo na instituicdo em causa, optamos por uma amostra
ndo probabilistica por conveniéncia constituida pelos utentes que estiveram internados
na UCCI de Vouzela entre o periodo compreendido de 8 de Abril de 2008 (abertura da
instituicdo) e 31 de Dezembro de 2012, que reuniam critérios de inclusao.

Foram selecionadas individuos de ambos os sexos distribuidos por diferentes
grupos etéarios, dos quais eram conhecidos os elementos sociodemogréficos, dados

relativos ao internamento, Escala de Morse, indice de Lawton e indice de Katz tendo-
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se obtido um total de 298 individuos dos 365 que constituiam o universo do estudo.
Foram excluidos aqueles em que nao eram conhecidos os elementos acima referidos.

O levantamento dos dados resultou da aplicacdo de uma grelha de colheita de
dados constituido por questdes que retratassem o individuo quanto aos seus
elementos sociodemogréficos, elementos caraterizantes do internamento e a escala
de Morse, indice de Katz e Lawton.

A escolha metodoldgica teve por base a questdo de investigacdo, o tipo de
estudo, os objectivos, e a fundamentagéo tedrica que realizdmos.

O estudo quantitativo realizado enquadra-se no tipo de pesquisa retrospetiva,
ndo experimental, possuindo as carateristicas dos estudos descritivos, comparativos,
correlacionais e explicativos.

Apds a nota introdutéria ao presente estudo, serdo apresentadas duas partes.

A primeira parte, referente a parte tedrica e ao enquadramento do estudo, visa
a referéncia de dados importantes ao estudo fundamentando a importancia da
investigacdo. Dele constam dois capitulos resultantes da revisdo da literatura
realizada: a RNCCI, o fendmeno das quedas e fatores associados e o levantamento
de estudos cientificos relacionados com o fendbmeno em estudo.

Na segunda parte, ou contribuicdo empirica, apresentamos os determinantes
metodoldgicos usados no estudo. Nele sdo descritos elementos como: métodos,
participantes no estudo, instrumentos de colheitas de dados, procedimentos
adoptados, andlise de dados, exposicao dos resultados obtidos, discussdo e
conclusodes.

Por ultimo, sera descrito o rol de referéncias bibliograficas abordadas ao longo

da construcdo do estudo.
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Capitulo 1: A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI criada pelo decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006 surge no
intuito de satisfazer as necessidades de um pais caraterizado por um envelhecimento
populacional. Acompanhando este processo, existe uma escassez de recursos
humanos e materiais que permitam fornecer os cuidados de saude e apoio social
adequados para manter a qualidade de vida e a funcionalidade dos individuos além do
ambiente hospitalar diferenciado e do domicilio.

1.1. Origem da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

“O impacto destas repercussodes (doenca cronica, dependéncia, insatisfacédo
da familia e individuo) tem conduzido a muitas vezes ao défice de cuidados a pessoa
em situacdo de dependéncia no domicilio, ao seu abandono ou a sua
institucionalizacdo em lares, sendo que 0s hospitais, como unidades prestadoras de
cuidados, se viram confrontados com o elevado nimero de doentes, que, com alta
clinica foram permanecendo nos servicos por longos periodos. Um conjunto de
alterac6es demograficas tem vindo a modificar o panorama dos cuidados informais,
através da diminuicdo do numero de familiares disponiveis para prestar cuidados e do
aumento do numero de idosos a necessitar deles. (...) Face ao contexto, varias
questdes se colocam: Que tipo de resposta continuara a ter a familia perante o
crescente nimero de pessoas com dependéncia? Quem cuidara deles? Sera uma
obrigacéo das instituicdes estatais? Serdo as proprias pessoas dependentes a ficarem
entregues a si proprias? Ou continuard a familia a desempenhar esse papel, sem
recursos, sem apoios, sem habilitacbes para o efeito? E o cuidado informal deve
continuar a constituir a norma? E se o cuidado formal for acessivel a todos, o cuidado
informal desaparecera? (Cuidados Continuados, Saude e Apoio Social, 2009, p. 22).

A criacdo da rede destina-se a responder a estas questoes.

Segundo Os Cuidados Continuados, Saude e Apoio Social (2009), a RNCCI é
um projeto nacional fundamental para o desenvolvimento social e para a
sustentabilidade das regides, representa um processo reformado desenvolvido por
dois sectores: 0 Servico Nacional de Saude (SNS) e o Sistema de Seguranca Social.

De acordo com artigo 2.° do Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho, a RNCCI é
constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de salde e/ ou apoio
social, e de cuidados e acfes paliativas, com origem nos servicos comunitarios de
proximidade, abrangendo os hospitais, 0os centros de saude, os servi¢os distritais e

locais da seguranca social, a Rede Solidaria e as autarquias locais.
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A RNCCI é composta por um conjunto de instituicbes publicas, privadas e
sociais, maioritariamente Misericordias que em protocolo com o Estado, prestam
cuidados continuados. Segundo Cuidados Continuados, Saude e Apoio Social, 2009,
pg. 40, as entidades com maior percentagem de acordos celebrados até 31 de
Dezembro de 2008 foram as Santas Casas da Misericordia (60%), as Instituicbes
Particulares de Solidariedade Social (17%) e das Instituicbes Privadas com fins
lucrativos (11%).

A RNCCI é coordenada a trés niveis. A Unidade Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI), a nivel nacional; a Equipa Coordenadora Regional
(ECR) a nivel regional e a nivel local, a Equipa Coordenadora Local (ECL), sendo que
esta é constituida por no minimo um médico, enfermeiro, assistente social e se

possivel um representante da autarquia local.

1.2 . Objetivos da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Tendo por base a prestacdo de cuidados satisfatérios e adequados as
necessidades do individuo, em situacdo de dependéncia, doenca aguda ou crénica
que condicionam a autonomia da pessoa, foram formulados alguns objetivos da
RNCCI.

De acordo com o artigo 4.° do decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de junho, constitui
objetivo geral da Rede a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas
gue, independentemente da idade se encontrem em situacdo de independéncia.

Constituem objetivos especificos da rede:

¢ A melhoria das condi¢es de vida e de bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia através da prestacédo de cuidados continuados de saude e de ou
apoio social;

e A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a
perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio domiciliario possam ser
garantidos os cuidados terapéuticos e 0 apoio social necessarios a provisao e
manutencédo de conforto e qualidade de vida;

e O apoio, o acompanhamento e o internamente tecnicamente adequados a
respetiva situagao;

e A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de
saude e de apoio social;

e O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificagéo e na

prestacéo dos cuidados;
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e A articulacdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes servicos,
setores e niveis de diferenciacao;

e A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva
cobertura a nivel nacional, das necessidades das pessoas em situagdo de
dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados
paliativos.

1.3. Tipologia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A reorganizacdo que ocorreu no sistema de saude com a criagdo da RNCCI
visa a adequacgéo de novos servigos para satisfazer as necessidades individuais de
cada individuo promovendo a sua reabilitacdo ou manutencdo das suas funcdes
basicas apds um episdédio de doenca (aguda, crénica ou terminal). Proporciona a
continuidade de cuidados entre a saida do hospital e o regresso a casa ou, por outro
lado, permite ao individuo e familia adquirirem autonomia para promover o0 regresso ao
domicilio, ou ainda, quando a permanéncia no domicilio ndo é eficiente, procurar outro
tipo de resposta adequada. A rede é entdo um nivel intermédio de resposta para a
populacao.

A prestacdo de cuidados existente na RNCCI caracteriza-se pela avaliagdo
individual das necessidades do individuo na qual os membros da equipa
multidisciplinar, elaboram para cada utente um plano individual de intervencdo com
objetivos exequiveis a sua recuperacao e diminuicdo do seu nivel de dependéncia.

A avaliagdo atempada das necessidades individuais dos utentes permite
promover a resposta adequada dos servicos de saude e apoio social, segundo a sua
tipologia, justificando a criacdo e dinamizacdo da rede pois o principal intuito da
criacdo desta vai de encontro a adequacéao de cuidados, a redu¢cdo da permanéncia de
utentes crénicos no hospital, a libertacdo de camas disponiveis para o internamento de
agudos, uma maior eficiéncia e uma diminuicdo de custos.

A prestacao dos cuidados de salde e de apoio social desenrola-se através de
unidades de internamento e de ambulatério e de equipas hospitalares e domiciliarias.
Deste modo desenvolveram-se as seguintes tipologias:

Unidades de internamento: Constituidas por Unidades de convalescenca;
Unidades de média duragéo e reabilitagdo; Unidades de longa duracdo e manutengao
e Unidades de cuidados paliativos.

Unidades de ambulatério: Constitui unidade de ambulatério a unidade de dia e

de promocéo da autonomia.
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Equipas hospitalares: Equipas de gestédo de altas e Equipas intra-hospitalares
de suporte em cuidados paliativos.

Sao equipas domicilidrias as: Equipas de cuidados continuados integrados;
Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos. (Art. 12.° Decreto-Lei
101/2006 de 6 de Junho).

O presente estudo desenvolve-se na Unidade de Internamento de Longa
Duragédo e Manutencao de Vouzela.

A unidade de longa duracdo e manutencéo € uma unidade de internamento, de
caracter temporario ou permanente, com espaco fisico préprio, para prestar apoio
social e cuidados de saude de manutencdo a pessoas com doencas ou processos
cronicos, com diferentes niveis de dependéncia e que ndo rednam condi¢bes para
serem cuidadas no domicilio.

A unidade de longa duragdo e manutencdo tem por finalidade proporcionar
cuidados que previnam e retardem o agravamento da situacdo de dependéncia,
favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um periodo de internamento
superior a 90 dias consecutivos.

A unidade de longa duracdo e manuteng&o pode proporcionar o internamento,
por periodo inferior ao previsto no ndmero anterior, em situagbes temporarias,
decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal
cuidador, até 90 dias por ano.

A unidade de longa duragdo e manutencédo é gerida por um técnico da area de
salude ou da area psicossocial e assegura, designadamente: atividades de
manutencdo e de estimulacdo; cuidados de enfermagem diarios; cuidados médicos;
prescricdo e administracdo de farmacos; apoio psicossocial; controlo fisiatrico
periédico; cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional; animagédo sociocultural;
higiene, conforto e alimentacdo; apoio no desempenho das atividades da vida diéria;
apoio nas atividades instrumentais da vida diaria (Art. 17.° Decreto-Lei 101/2006 de 6
de junho).

A Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Longa Duracdo e
Manutencao (UCCILDM) de Vouzela abriu ao publico a 8 de Abril de 2008, na altura
em que a Santa Casa da Misericérdia de Vouzela, proprietaria do edificio e
responsavel pela sua gestédo, assinalou 510 anos de existéncia, no edificio do antigo
Hospital de Vouzela (Rua Ribeiro Cardoso, n.° 39 com o cédigo postal 3670-257 —
Vouzela) tendo sido adaptada e renovada.

Foi um projeto aprovado pela Administracdo Regional de Saude do Centro
(ARSC), com um investimento superior a 3 milhdes de euros, dispbe de 31 camas,

sala de eletroterapia, unidade de fisioterapia, sala de esterilizacdo, entre outros. Conta
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também com a presenca de varios funciondarios, entre médico, fisiatra, enfermeiros,
psicologo, fisioterapeuta, assistente social, auxiliares de acdo médica, administrativos,
animador sociocultural, terapeuta da fala, entre outros.

Esta € uma infraestrutura de grande importancia para o concelho e regido, que
recebe utentes em fragilidade, com dependéncia funcional ou incapacidade.

Alguns critérios importantes que demostram os niveis de qualidade e ganhos
em salde neste tipo de instituicdo sdo: numero de 6bitos, agudizagbes, tempo de
permanéncia na UCCI, recuperacdo de autonomia dos utentes, quedas, Ulceras de
presséao, niveis de infe¢do, entre outros de igual relevancia.

Para obtencdo dos objetivos propostos para a RNCCI, é importante que se
cumpram alguns critérios de qualidade e se desenvolvam boas praticas na equipa
multidisciplinar.

As quedas nos utentes institucionalizados constituem um indicador
determinante da qualidade dos servicos.

O presente estudo prevé a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela
equipa multidisciplinar da UCCLDM de Vouzela, investigar as causas das quedas,
monitorizando as quedas e as consequéncias mais frequentes em idosos, utilizando
essa informacgéo para determinar a necessidade da implementagdo de protocolos e

outras medidas voltados para prevengéo de quedas nessa populagao.
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Capitulo 2: Quedas nos utentes institucionalizados

Durante séculos as pessoas perguntam-se sobre o mistério do envelhecimento
procurando a sua compreensdo. “Alguns tém esperanca de alcancar a juventude
eterna, outros querem a chave da eternidade. (...) Ndo ha um fator unico conhecido
como causador do envelhecimento ou com o poder de evita-lo. As pesquisas acerca
do envelhecimento bioldgico, psicolégico e social continuam a realizar-se embora com
o interesse do melhor entendimento do processo do envelhecimento, para que as
pessoas possam passar por esta etapa com saude, procurando aprender como manter
as pessoas mais saudaveis e ativas por mais tempo” (Eliopoulos, 2010, p. 40).

O mundo estad a envelhecer rapidamente: o niumero de pessoas com 60 ou
mais anos dobrard, proporcionalmente, passando de 11%, em 2006, para 22%, em
2050. Os paises em desenvolvimento estdo a envelhecer numa velocidade muito
maior que a dos paises desenvolvidos: em cinco décadas, pouco mais de 80% dos
idosos do mundo viverdo em paises em desenvolvimento, comparativamente com
60% em 2005 (OMS, s.d).

A idade cronoldgica, ou seja, 0 numero de anos desde o nascimento, € um
método simples de avaliacdo da idade. Embora seja 0 método mais facil, ndo € o mais
eficaz. A discrepancia de funcionamento entre as pessoas da mesma idade leva ao
segundo método de avaliacao da idade, o método funcional. A idade funcional avalia a
idade em termos de desempenho funcional (Roach, 2003).

Os enfermeiros sdo responsaveis pela identificacdo das necessidades dos
individuos através do seu histérico formulando o diagndstico de enfermagem. O
potencial ou problema de saude identificado e apOs estabelecidas as intervencdes de
enfermagem pode ser resolvido ou evitado. Os enfermeiros sdo responsaveis por
identificar esses riscos a seguranca dos utentes e intervir com vista a promog¢ao da
seguranca e bem-estar dos utentes.

A idade é um dos fatores de risco chave para as quedas. As pessoas mais
velhas tém o maior risco de morte ou ferimentos graves decorrentes de uma queda e o
risco aumenta com a idade. Este nivel de risco pode ser devido a problemas fisicos,
sensoriais e cognitivos associados ao envelhecimento, em combinacdo com
ambientes que ndo sdo adaptados para o envelhecimento da populagéo (OMS, 2012).

As quedas constituem assim protétipo das sindromes geriatricas e atua como
fator limitante da qualidade de vida do individuo, facilitando a imobilidade,

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) (2012), a queda é definida
como um evento que resulta na pessoa que cai inadvertidamente sobre o solo, chéo

ou outro nivel inferior. As lesdes relatadas nas quedas podem ser fatais ou ndo fatais.
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Evitar a ocorréncia da queda constitui um indicador de salude das instituicbes

ao mesmo tempo que se traduz numa conduta de boa pratica da equipa.

2.1. Epidemiologia

As quedas constituem um problema de saude publica. Estima-se que 424 mil
guedas fatais ocorrem a cada ano, tornando-se a segunda principal causa de morte
por leséo néo intencional depois dos acidentes de transito. Mais de 80% das mortes
relacionadas com a queda ocorrem em paises de baixo e médio desenvolvimento,
com as regides do Pacifico Ocidental e Sudeste da Asia representando mais de dois
tercos dessas mortes. Em todas as regiées do mundo, as taxas de mortalidade s&o
mais altas entre adultos com idade superior a 60 anos (OMS, 2012).

Apesar de nao ser fatal, cerca de 37,3 milhdes de quedas que ocorrem a cada
ano séo graves o suficiente para necessitar de cuidados médicos. Essas quedas sao
responsaveis por mais de 17 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade
(OMS, 2012).

Grande parte das guedas provoca morbidade nas pessoas com 65 ou mais
anos, jovens adultos, com idades entre 15-29 anos e criangcas com 15 anos ou mais
jovens. Quase 40% do total de anos de vida perdidos por incapacidade devido a
quedas dizem respeito as criangas, no entanto, esta medida ndo se pode refletir com
precisao no impacto da deficiéncia provocada pela queda nos individuos mais velhos
gue tém menos anos de vida a perder. Além disso, os individuos que estdo em maior
risco de cair e sofrer uma deficiéncia sdo especialmente as pessoas mais velhas, com
tendéncia a necessidade de cuidados e institucionalizagdo a longo prazo (OMS, 2012).

Estima-se que 30% das pessoas com mais de 65 anos sofrem ao menos uma
gueda por ano; este numero aumenta para 50% nos idosos internados em instituicdes.
Em 2% dessas quedas, estima-se que resulta em fraturas da bacia, em 5% em outras
fraturas, e em mais de 50% em algum outro tipo de lesdo. As quedas tendem a
aumentar com a idade, sendo mais acentuadas entre os idosos institucionalizados dos
gue 0s que vivem nas suas casas (Silva, 2009).

As quedas ocorrem em individuos mais velhos com mais de 65 anos com uma
incidéncia de 28 a 35% das quedas assim como aqueles que j& sofreram um episédio
de queda tém uma maior incidéncia no ano seguinte, em torno de 60 a 70% (Freitas &
Py, 2011).

Eliopoulos (2010) refere que a taxa de lesGes nos idosos situa-se na média das
restantes faixas etérias. Por outro lado, as mulheres idosas apresentam uma taxa mais

alta de lesbes comparando com as restantes faixas etarias femininas. Nos homens, a
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taxa de lesdes diminui na vida adulta. No que respeita a taxa de morte decorrentes de
acidentes, é mais significativa entre os idosos. Os acidentes constituem a sexta causa
de morte entre os idosos e as quedas associadas a lesfes constituem a primeira

causa de morte.

2. 2. Classificacéo

As quedas podem ser classificadas pelos fatores que contribuem para a sua
ocorréncia. Estes podem dividir-se em intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos
de risco constituem os fatores que contribuem para a ocorréncia de queda como a
diminuicdo dos sinais sensoriais, diminuicdo do processamento do sistema nervoso
central (SNC) ou diminuicdo da reposta motora; outros fatores intrinsecos podem
variar no tempo e estar presentes temporariamente como é o caso da doenga aguda e
alteracdo da medicacgéo (Freitas & Py, 2011). Os fatores extrinsecos incluem os riscos
ambientais, risco nas atividades diarias, e, em individuos mais frageis, movimentos
como o virar, inclinar, esticar para alcangar objetos, entre outros (Freitas & Py, 2011).

Quanto a frequéncia em que ocorrem, temos a queda acidental, como um
evento Unico num periodo de tempo, de seis meses a um ano, geralmente relacionado
com a exposi¢ao ao risco, como subir e descer degraus ou piso escorregadio. A queda
recorrente, que se reporta a mais de duas quedas no mesmo periodo de tempo,
associados aos fatores intrinsecos da queda (Caldevilla & Costa, 2008).

2.3. Fatores de risco

Para intervir eficazmente no fendbmeno da queda é necessario identificar os
fatores que predispbem a sua ocorréncia assim como € preciso reconhecer o0s
individuos mais vulneraveis.

Diferentes autores e diferentes estudos apontam para diferentes resultados e
diferentes determinantes sendo esses apontados neste estudo como de contexto
sociodemogréfico, de carater clinico e funcionais. Sdo exemplos a idade, sexo,
patologia (s), medicacdo e/ ou polimedicacdo, niveis de consciéncia/ orientacdo
espacio-temporal, niveis de dependéncia, histérico de quedas anteriores entre muitos
outros.

Gorzoni e Filho (2008) referem que um terco das quedas é provocada por
algum fator ambiental ou por um problema pontual de saude, no entanto, a maioria das
quedas é multifatorial, decorrente da interagdo de fatores relacionados ao estado de

saude do idoso, circunstanciais e ambientais. Entre esses fatores de salde estdo:
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histéria de quedas, dor, artrite, défice visual, alteracdes neuroldgicas, desequilibrio,
tontura, polifarmécia, uso de psicotrépicos, alteracdes cognitivas, hipotensao postural,
incontinéncia urindria e medo de cair, mulheres idosas apresentam mais quedas do
gue homens idosos.

O tratamento € multifatorial e dirige-se tanto as consequéncias como ao
controlo da doenca e dos fatores de risco clinico, com enfase no controlo da
politerapia, correcdo das deficiéncias dos sentidos e dos transtornos prévios do
caminhar (Silva, 2009).

Os fatores de risco associados a ocorréncia de quedas serdo apresentados em
cinco categorias: fatores biolégicos (género, idade), fatores econdmicos, fatores

clinicos (patologia, terapéutica e dor), fatores ambientais e fatores funcionais.

2.3.1 Fatores biolégicos

Os fatores de risco biol6gicos abrangem carateristicas dos individuos que séo
relacionadas com o corpo humano. ldade, género e raga, por exemplo, séo fatores de
risco ndo modificaveis.

Embora as quedas sejam mais comuns entre as mulheres idosas do que entre
0s homens, a mortalidade ligada a elas € mais alta entre os homens idosos. Politicas e
programas relacionados a prevencao das quedas devem refletir uma perspetiva de

género.

Género

Kendall e Scoot, no Relatério Global da OMS sobre Prevencdo de Quedas na
Velhice (2010), referem que as mulheres tém maior probabilidade que os homens de
sofrer uma queda e uma fratura a ela relacionada, resultando num nimero duas vezes
maior de hospitalizacbes e consultas a servicos de emergéncia do que os registrados
para os homens idosos.

Também Gallagher e Scott, citados no relatério glocal da OMS sobre
Prevencéo de Quedas na Velhice (2010), referem que a mortalidade relacionada com
as quedas afeta os homens de maneira proporcional. A diferenca nas quedas na idade
madura pode derivar de fatores relacionados com o género, tais como o fato das
mulheres terem indicagdo para usar um maior numero de medicamentos e morarem
sozinhas. Além disso, as diferengas bioldgicas também contribuem para um maior
risco; as mulheres, por exemplo, sofrem um declinio de massa muscular mais rapido

que os homens, especialmente nos primeiros anos apés a menopausa. Em alguma
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medida, esse facto tem relacdo com o género, uma vez que as mulheres tém menos
probabilidade de exercer ao longo da vida, a préatica de atividades que incrementem o
crescimento de massa muscular como, por exemplo, a pratica de atividades
desportivas.

O comportamento saudéavel difere de acordo com o género. Expetativas
culturalmente orientadas quanto aos papéis dos géneros afetam comportamentos, na
busca de atengcdo médica. Os indices mais altos de fatalidade dos homens podem, em
parte, ser devidos a tendéncia que eles mostram de nao procurar atendimento médico
antes de uma condi¢cao de saude se tornar grave, resultando em substancial retardo
Nno acesso a prevencao e ao gerenciamento das doencas. Ademais, os homens tém
maior probabilidade de se envolver em atividades fisicas intensas e perigosas e em
comportamentos arriscados. E necessario o estabelecimento de diversas opgdes e
estratégias politicas de prevengéo de quedas, para homens e mulheres, com base em
diferencas de género nos locais, circunstancias e eventos que possam dar origem a
quedas (OMS, 2010).

Idade

Existe relagéo entre o0 aumento do risco de queda com o aumento com a idade
(Freitas & Py, 2011). A estimativa da incidéncia de quedas por faixa etaria é de 28% a
35% nos idosos com mais de 65 anos e 32% a 42% naqueles com mais de 75 anos.
Num estudo realizado em 2010, cerca de 31% dos idosos disseram ter caido no ano
anterior ao inquérito e 11% afirmaram ter sofrido duas ou mais quedas.

Alguns estudos prospetivos indicam que 30% a 60% da populacdo com mais
de 65 anos cai anualmente e metade apresenta quedas mdultiplas. Aproximadamente
40% a 60% destes episddios levam a algum tipo de lesao, sendo 30% a 50% de
menor gravidade, 5% a 6% injirias mais graves (ndo incluindo fraturas) e 5% de
fraturas. Destas, as mais comuns s@o as vertebrais, no fémur, imero, radio distal e

costelas. Cerca de 1% das quedas leva a fratura do fémur (Perracini & Ramos, 2010).
2.3.2. Determinantes econ6micos
Estudos mostram que existe uma relagdo entre o status socioecondmico e

guedas. Reformas mais baixas sdo associadas a um maior risco de quedas. Reyes,

citado no Relatério Glocal da OMS sobre Prevencédo de Quedas na Velhice (2010).
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Os idosos, especialmente as mulheres, que vivem sozinhas ou em areas rurais,
com reformas incertas e insuficientes, defrontam-se com um maior risco de sofrer
guedas.

A presenca de queda recorrente aumenta entre mulheres, vilvos, solteiros e

nos individuos com histéria prévia de queda (Freitas & Py, 2011).

2.3.3. Fatores clinicos

Pelo facto de que a tendéncia para quedas tem uma origem heterogénea, tanto
nos exames de diagnostico quanto aos planos de tratamento que devem ser ajustados
individualmente, com base na informacéo clinica obtida, devendo ser evitada uma

abordagem inespecifica do tipo receituario de cozinha (Duthie & Katz, 2002).

Patologia

As quedas podem estar relacionadas com a postura e a marcha do individuo
que por sua vez se relaciona com o processo de envelhecimento normal e patolégico.
As doengas provocam mais alteragdes na marcha que as modificagfes decorrentes do
envelhecimento natural.

Algumas alteragbes na marcha parecem estar relacionadas com a ocorréncia
de quedas.

A marcha com postura ligeiramente fletida, passos hesitantes, associada a
doenca de Alzheimer, deméncias ou sindrome e multiplos enfartes, a marcha ataxica
(“arrastar de pés”) relacionada com doengas que afetam a coluna posterior, nervos
periféricos, coluna dorsal da medula espinhal, assim como a marcha cerebral ataxica
(passos pequenos, irregulares e instaveis - tipo guinada e cambaleantes) geralmente
associada a eventos vestibulares agudos, acidentes vascular cerebrais (AVC),
alcoolismo crénico e doencas degenerativas (Freitas & Py, 2011).

A marcha festinante (movimento apressado dos pés, simétrico e rapido com
tendéncia a inclinar para a frente) esta associada a doencga de Parkinson (Freitas &
Py, 2011).

A marcha, por défices multissensoriais, envolvem distlrbios nos sistemas:
visual, propriocetivo e vestibular. Os utentes queixam-se de tonturas, instabilidade,
sensacdo de cabeca vazia durante a marcha. Os utentes diabéticos sé&o

particularmente vitimas desta sindrome (Freitas & Py, 2011).
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As marchas analgicas ou gonalgicas indicadores de processos inflamatdrios
articulares crénicos ou agudos, ou alteragbes causadas por patologias dos pés ou
articulagdes afins (Freitas & Py, 2011).

Segundo Freitas e Py (2011), existem doencas especificas que se
correlacionam com a ocorréncia de quedas como € o caso da epilepsia, doenca de
Parkinson, miopatias e neuropatias periféricas, espondilose cervical, hidrocefalia,
incontinéncia, deméncia, disfuncdo anatomica, disfungcdo renal e doencas
cerebrovasculares.

Condi¢des neuroldgicas, como a doenca de Parkinson, acidente vascular
cerebral, sindromes cerebrais, hidrocefalia com pressdo normal e lesées da medula
espinhal, podem prejudicar a organizacéo e a rapidez de respostas posturais (Duthie &
Katz, 2002).

As deméncias podem impedir 0 julgamento e a atencdo, podem induzir ao
descondicionamento e algumas vezes estdo acompanhadas por degeneragdo das
areas do planeamento dos movimentos no cérebro (Duthie & Katz, 2002).

Um decréscimo da perfuséo cerebral devido a arritmias ou a lesdes valvulares
€ muito raramente implicado como causas de quedas cronicas (Duthie & Katz, 2002).

As doengas que tém sido associadas ao aumento do risco de quedas incluem
diabetes Mellitus, doenca de Parkinson, histérico de AVC, osteoartrite, deméncias e
depressdo. A presenca de patologias multiplas também aumenta o risco de quedas
(Freitas & Py, 2011).

Baixo indice de massa corporal, comprometimento cognitivo, AVC,
incontinéncia urinaria correlacionam-se com o aumento do risco de fratura
relacionadas com quedas graves (Freitas & Py, 2011).

O desenvolvimento tecnoldgico, 0 aumento do conhecimento sobre as doencas
cronicas assim como 0s avangos ao nivel da farmacologia contribuem para 0 aumento

da utilizacao de medicamentos nos ultimos anos.

Terapéutica

O modo de acado dos farmacos difere de individuo para individuo e segundo a
idade do individuo, 0 que exige uma monitorizagdo e reajuste constante, assim como
os idosos habitualmente tomam com maior regularidade e uma maior variedade de
medicamentos aumentando o risco de interacdo e reacOes adversas. O risco de
complicacdes e os eventuais beneficios devem ser balanceados.

Podem ocorrer fenbmenos de prescricdo inapropriada, subutilizacdo e de

polifarmacia. Uma vez que os individuos a serem “estudados” estarem
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institucionalizados e possuirem tabela terapéutica prescrita por médico assistente e
com administracdo sob responsabilidade da equipa de enfermagem, foca-se apenas o
fenémeno da polimedicacao.

A polifarméacia pode ser definida de dois modos, pela contagem do namero de
medicamentos (igual ou superior a cinco farmacos), ou por outro lado, se o doente
apresenta multimorbilidades possivelmente necessita de usar cinco ou mais farmacos,
sendo que esta direciona a prescricao a patologia (Freitas & Py, 2011).

Muitas medicac¢des sdo potenciais contribuintes para a instabilidade. Como os
impedimentos podem acumular-se no decorrer do tempo, é possivel que uma droga
comece a causar problemas somente depois de muitos anos, a medida que outros
mecanismos de adaptacao vao ficando comprometidos. Uma abordagem sisteméatica a
reducdo das medicagfes poderé identificar quais 0s agentes que sdo necessarios para
a cura, para o alivio sintomatico, ou para a prevencdo das complicacdes a longo
termo. Em cada area, o agente pode ser julgado essencial, Gtil, ou ter menor
possibilidade de ser necessario (Duthie & Katz, 2002).

As benzodiazepinas e os anti-histaminicos constituem o rol de medicamentos
inapropriados mais prescritos, ambos pela associagdo a sedagdo prolongada e
consequente risco de quedas e fraturas (Freitas & Py, 2011).

Para Niwata et al. (2006), as interagfes inapropriadas medicamento-doenca
mais descritas na literatura correspondem ao uso de benzodiazepinas e
antidepressivos triciclicos nos doentes com histéria de quedas de repeticao (Freitas &
Py, 2011).

A suspensdo dos benzodiazepinicos mostrou melhorias na capacidade
funcional e na diminuicdo de quedas. Em relacdo aos neurolépticos, também foi
observado um controlo nas quedas sem piora dos distirbios de comportamento
(Freitas & Py, 2011).

As medicacbes podem afetar o sistema nervoso central causando sedacdo,
retardamento do tempo de resposta, ortostase ou efeitos colaterais extrapiramidais.
(Duthie & Katz, 2002).

O uso de farmacos esta associado ao comprometimento da capacidade
funcional dos idosos e o maior risco de quedas. Uma analise com idosos dependentes
mostrou associacdo entre o uso de psicoativos e 0 comprometimento das atividades

bésicas de vida diarias (Freitas & Py, 2011).
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Dor

A dor é a causa mais comum que leva a procura de tratamento médico. Cerca
de 80% das queixas no consultério geral envolvem dor (Freitas & Py, 2011).

Segundo a Associacao Internacional para o Estudo da Dor, a dor € definida
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, primariamente associada
a um dano real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesbes, ou
ambos (Freitas & Py, 2011).

A avaliacao da dor mais detalhada e completa possivel é a chave do sucesso
terapéutico.

A avaliagdo da dor nas suas dimensdes é facilitada pela utilizacdo de escalas

de avaliacdo, aplicadas aos doentes.

2.3.4. Fatores Funcionais

“Com o processo fisioldogico de envelhecimento, a capacidade funcional de
cada sistema do organismo humano diminui. Até aproximadamente 20 ou 30 anos, as
pessoas vao desenvolvendo as suas capacidades, e a partir dai o desempenho
funcional vai declinando pouco a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo o denominado
envelhecimento funcional. Trata-se de um processo lento e impercetivel, mas
inexoravel e universal (...) a incapacidade funcional define-se pela presenca de
dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida quotidiana
ou mesmo pela impossibilidade de desempenhé-las” (Silva, 2009, p. 35).

A capacidade funcional € um valor ideal para que o idoso possa viver
independente, sendo esta capacidade de o individuo realizar as suas atividades fisicas
€ mentais necessdrias para a manutencdo das suas atividades basicas e
instrumentais, ou seja, tomar banho, vestir-se, realizar a higiene pessoal, transferir-se,
alimentar-se, manter a continéncia, preparar as refeicbes, realizar o controlo
financeiro, administrar a medicacdo, arrumar a casa, fazer compras, usar transporte
coletivo, usar o telefone e caminhar certa distancia (Silva, 2009).

A historia clinica deve incluir uma avaliacdo das atividades usuais e o nivel
funcional do doente, histéria prévia de quedas, fraturas e a presenca de doencas
cronicas (Freitas & Py, 2011).

Devido ao declinio funcional e a imobilidade geralmente associados a quedas,
também é necessério que se obtenha uma historia relativa as atividades que o doente

tem capacidade ou ndo para realizar (Freitas & Py, 2011).
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A vitima deve ser avaliada no que toca a sua independéncia nas atividades
bésicas de vida diaria (higienizar-se, vestir-se, alimentar-se etc.), atividades
instrumentais de vida diéria (fazer compras, utilizar transportes publicos, cozinhar etc.)
e atividades avancgadas de vida diaria (andar mais de 1 quilémetro (Km), participar em
atividades sociais etc.), com auxilio de instrumentos de avaliagdo apropriados (Freitas
& Py, 2011).

E importante verificar a utilizagdo por parte do doente, de instrumentos de
auxilio @ marcha, como andarilhos e bengalas, bem como a sua adaptagéo correta ao
doente (Freitas & Py, 2011).

As informagbes geradas pela avaliacdo da capacidade funcional possibilitam
conhecer o perfil dos idosos utilizando ferramenta simples e Util, que pode auxiliar na
definicdo de estratégias de promogéo de saude para os idosos, visando retardar ou
prevenir as incapacidades (Duthie e Katz, 2002).

Para Duthie e Katz (2002), as pessoas vigorosas tém menor probabilidade de
guedas, as pessoas frageis e com limitadas capacidades funcionais estdo em risco
das consequéncias da instabilidade, mesmo quando ndo caem caraterizam-se pelo
medo de cair, isolamento social e aumento de dependéncia.

A forca muscular, flexibilidade das articulagbes e a resisténcia podem ser
comprometidos pelo envelhecimento, doenca ou desuso e podem ser fatores
contribuintes adicionais para o mau funcionamento do controle postural (Duthie e Katz,
2002).

2.3.5. Fatores ambientais

Quando ocorre uma queda € necessario analisar o seu contexto ambiental
identificando o local e a atividade de o individuo executava no momento da queda.
Conhecendo e monitorizando o local em questdo podera permitir a resolucao de varios
fatores desencadeantes da queda.

A maioria das quedas dos idosos € o resultado das interacdes entre a
capacidade de equilibrio atual da pessoa e as condigbes ambientais no momento. O
risco ambiental pode ser baseado no grau de perigo necesséario para provocar uma
gueda (Duthie e Katz, 2002).

Na investigacdo em causa nao serdo abordados os fatores ambientais uma vez
gue ndo existem registos de quedas no periodo escolhido, nem informacé&o acerca dos

seus fatores causais.
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2.4. Complicacbes

As quedas sdo frequentes em todas as etapas da vida. No entanto, podem
tornar-se um problema mais sério nos idosos pois estes correm maior risco de leséo,
impacto psicolégico e consequentemente diminuigdo da qualidade de vida do individuo
e familia.

As quedas nos idosos sdo responsaveis por um dos maiores problemas de
saude publica em termos de mortalidade, morbilidade, custo financeiro de salude e
servico social.

A curto prazo, a queda pode provocar lesdes, fraturas, ou outro tipo de
traumatismo, dor, para além de estados de confusdo e agitagdo, O recurso aos
servigos de saude ou até mesmo a morte. A longo prazo, o individuo pode desenvolver
0 medo de cair, de sair de casa, o isolamento, modificacdo dos habitos de vida, a
perda de mobilidade, autonomia e da sua autoestima e patologias como a depressao e
ansiedade.

Entre as consequéncias mais citadas das quedas estavam as fraturas (24,3%),
o medo de cair (88,5%), o abandono das atividades (26,4%), a modificacdo de habitos
(23,1%) e a imobilizacdo (19%) (Freitas & Py, 2011).

As quedas sdo a sexta causa de morte entre pessoas idosas e contribuem para
40% dos internamentos em casas de repouso. As fraturas da anca e o medo das
guedas sdo as causas principais de perda de independéncia. Além disso, envolvem
altas taxas de mortalidade (aproximadamente 205/ano) em mulheres idosas com
fratura da anca, particularmente, se estiverem debilitadas antes da fratura. Outras
complicacdes como a perda de confianga e independéncia, hematoma subdural
cronico, desidratacao, desequilibrio hidro eletrolitico, Ulcera de presséao, rabdomidlise e
hipotermia aumentam a morbilidade e mortalidade nesses individuos. (Silva, 2009).

Para além do individuo e familia, a as quedas apresentam também um impacto
econdmico. As quedas podem requerer 0 recurso aos servicos de saude, a
internamentos, consultas, exames complementares de diagnéstico, tratamentos,
medicacado e reabilitacdo. A longo prazo os custos podem aumentar para perdas da
produtividade na sociedade tanto pela incapacidade do individuo como até das suas
familias.

Ha consequéncias menos Obvias, porém igualmente sérias resultantes das
quedas. As pessoas que cairam experimentam o medo de novas quedas. A perda de
confianca decorrente pode resultar em restricdo de atividades e ser um fator

significativo para a institucionalizacéo (Freitas & Py, 2011).
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2.5. Medidas preventivas

Quando ocorre uma queda, lesdo ou outro problema, a pessoa idosa demora
mais para recuperar-se, com riscos e com muito mais complicagdes. Assim, a palavra-
chave na seguranca € a prevencéo (Eliopoulos, 2010).

Apos a avaliagdo e o tratamento das lesfes e feridas decorrentes da queda, a
intervencdo terapéutica € ditada pela avaliacdo das causas.

Identificando os fatores de risco € necessério intervir junto destes de modo a
prevenir a queda.

Se a causa é ambiental, deve-se adequar os lugares e os compartimentos da
casa com as dimensdes e a distribuicdo do mobiliario adequadas, colocar rampas de
acesso se necessario, a arrumacao dos locais, a sua iluminacdo, piso antiderrapante
se necessario, fixacdo de tapetes, colocacdo de corrimdo de apoio, adequar altura da
cama, cadeiras e sofas, colocacdo de objetos de uso frequentes nos locais acessiveis,
roupas e sapatos adequados e bem ajustados, utilizar dispositivos de ajuda a
mobilidade se necessario com aprendizagem prévia correta (bengala, cadeira de
rodas, entre outros).

E importante recordar que, embora haja o que fazer para reduzir o risco de
guedas em populacdes e individuos, ndo € possivel evitar todas as quedas. A
independéncia e a qualidade de vida do doente deve ser o contrapeso na balanca
protecao-independéncia para que a vida possa valer a pena ser vivida, mesmo que
com algum risco inevitavel (Freitas & Py, 2011).

Cada queda possui fatores de risco especificos, sendo necessario analisar o
contexto em que ocorreram, tanto em termos de avaliagcéo clinica como para pesquisa
epidemioldgica.

As medidas preventivas objetivam evitar o trauma e os seus efeitos, o que
podera ser alcancado a partir do diagnéstico e prevencdo das condigbes capazes de
provocar as quedas; da prevencdo e tratamento da osteoporose; da melhoria do
estado geral do idoso, incluindo a agilidade e a forca muscular. Sdo eficazes os
programas de prevencao realizados na comunidade e em instituicbes de saude para
reduzir os episédios das quedas (Maciel, 2010).

O objetivo fundamental deve ser maximizar o estado funcional do idoso e
reduzir o risco de lesdo. Para tanto, a equipa de saude deve identificar e tratar as
doencas envolvidas, melhorar o apoio social e as condi¢cdes ambientais.

As medidas preventivas incluem orientagbes aos doentes e aos seus familiares
sobre o risco de cair e as suas consequéncias; a seguranca do ambiente em que o

idoso vive e transita; o estilo de vida (dieta, exercicios fisicos); a avaliacdo geriatrica
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global periddica com atencdo para a funcdo cognitiva, os distdrbios de humor, a
capacidade de realizar as atividades de vida diaria, as condigcbes sociais; a
racionalizagdo da prescricdo e a correcao da terapéutica medicamentosa; a avaliagéo
oftalmoldgica anual; a avaliagado nutricional; a indicacdo de fisioterapia e de exercicios
fisicos; a correcdo de fatores de risco ambiental e as medidas de promoc¢éo de saude,
com atencao para a prevencgao e tratamento da osteoporose (Maciel, 2010).

A promog¢do de um ambiente seguro e confortavel ao doente institucionalizado
€ uma das constantes preocupacdes do enfermeiro. A prevencao das quedas sera, por
isso, um aspeto importante da promocdo da seguranca do idoso (Almeida, Abreu &
Mendes, 2010).

Torna-se importante a consciencializagdo para o problema e a tomada de
medidas efetivas com a criagcdo de programas de acéo ao nivel da prevencdo. Saraiva
et al. (2008, p. 28) referem que este facto tem-se constituido como “uma preocupacao
crescente entre os prestadores de cuidados de enfermagem”. De facto, dada a
frequéncia deste tipo de acidentes em idosos institucionalizados, estes tornam-se nao
s6 um problema para os doentes, como um foco de atengdo para os prestadores de
cuidados. Assim, no sentido de evitar as quedas, os profissionais de enfermagem
devem ser capazes de identificar corretamente os doentes com maior risco de virem a
cair, para, desta forma, fazerem um correto planeamento das medidas preventivas
necessarias (Heinze et al., 2006), pois algumas quedas em doentes institucionalizados
sdo claramente previsiveis e evitaveis (Oliver et al., 2004; Hendrich, 2006).

Saraiva et al. (2008, p. 29) afirmam que a queda deve ser “minuciosamente
avaliada e os fatores de risco a ela associados devem ser devidamente explorados a
fim de se criarem estratégias educacionais e preventivas para a manutencdo da
independéncia e saude fisica do individuo”. Os mesmos autores reconhecem que o
risco de queda aumenta linearmente com o numero de fatores de risco, o que deixa
transparecer que, caso se eliminem fatores de risco, a probabilidade de queda ir4
reduzir.

Neste dominio € de realcar que nem todos os fatores de risco séo passiveis de
ser modificados ou suprimidos. Por exemplo, os idosos sdo uma populacdo especial,
na qual muitos dos fatores intrinsecos associados ao envelhecimento ndo séo
modificaveis, chegando mesmo a ser dificil a sua atenuag&do. Para uma adequada
intervencdo torna-se necessario e (til a utilizacdo de instrumentos sistematizados e
objetivos de avaliagdo de risco do doente. Na sua revisdo sistematica da literatura,
sobre fatores de risco de queda e de instrumentos de avaliacdo desse mesmo risco,
Oliver et al. (2004) concluiram que ha poucos instrumentos validados e que 0s

existentes possuem uma limitada capacidade preditiva. Os autores supracitados
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referem que, nos instrumentos validados, apenas se encontram altas sensibilidades e
especificidades na avaliacdo do risco de queda dentro das mesmas condi¢cbes de
estudo, ndo se encontrando validagcdes para multiplas configuragdes ou como parte
efetiva das estratégias de prevencao de quedas.

Apesar disso, a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo é um recurso
fundamental para a prevengdo, levando Hendrich (2006) a enfatizar que,
independentemente do instrumento selecionado, o importante sera que este seja
especifico e sensivel para a populacdo em causa e fazer parte integrante da prética
profissional do enfermeiro. Esta avaliacdo deve integrar o plano individual de cuidados,
como medida proativa de prevencéo.

De igual modo, a prevencédo das quedas deve basear-se na evidéncia empirica
e na construgcdo do conhecimento vélido e especifico da situagdo para permitir a sua
transferéncia para os cuidados. A investigagdo apoia a construcdo de guidelines e
organiza a recolha e tratamento da informacdo, bem como deve estar na base da
formacao dos profissionais. Deste modo, a prevencdo das quedas deve beneficiar da
investigacdo, da formagdo dos profissionais sobre o risco de quedas nos idosos
institucionalizados e, ainda, da criagdo de guidelines de prevencédo sistematizados e
monitorizaveis deste tipo de acidentes (Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

Esta forma de compreender o fendmeno leva a afirmar que, apos a aplicagéo
de todos os procedimentos para a sua prevengdo e se, mesmo assim, ocorrer uma
situagcdo de queda, torna-se relevante uma correta caraterizacdo retrospetiva do
incidente, através da recolha do maior nimero de dados possiveis, de forma a haver
uma reestruturacdo continua das medidas de prevencao (Almeida, Abreu & Mendes,
2010).

Saraiva et al. (2008) consideram, ainda, relevante a realizacdo de um exame
fisico cuidado do doente, identificando as circunstancias da queda e os potenciadores
ambientais do acidente. Esta analise sistematica e minuciosa permitira adequar
intervencbes e medidas preventivas. Para que todo este processo seja possivel é

imprescindivel a notificacdo da ocorréncia de quedas em meio hospitalar.

2.6. Estado de arte

Com o objetivo de aprofundar conhecimentos relacionados com a prevaléncia
do risco de queda nos individuos em situacdo de dependéncia foi realizada uma

revisdo de literatura exaustiva. De seguida sera apresentada uma breve exposicéo de

alguns estudos.
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Siqueira et al. (2007) realizaram um estudo que visava analisar a prevaléncia
de quedas em idosos e a influéncia de varidveis a elas associadas. Tratava-se de um
estudo transversal com amostra composta por 4003 idosos (65 anos ou mais) cuja
recolha de dados foi realizada em 2005. Os idosos residiam na &rea de abrangéncia
de unidades béasicas de salde de 41 municipios, com mais de 100 mil habitantes, de
sete estados do Brasil. Na amostra estudada, a prevaléncia de quedas entre os idosos
foi de 34,8%. Entre aqueles que relataram queda durante os 12 meses anteriores a
pesquisa, 55% tiveram uma Unica queda. Entre os que experimentaram queda, 12,1%
tiveram fratura como consequéncia da queda: 46% nos membros superiores, 28% nos
membros inferiores, 11% no tronco, 5,5% na face e os valores restantes distribuidos
entre outros locais. Na analise, as quedas foram mais frequentes no sexo feminino,
nos mais velhos, nos idosos separados, divorciados e vilvos, e nos do nivel
socioecondmico mais baixo. O percentual de quedas esteve também associado ao
sedentarismo, autopercecdo de saude como sendo ruim e maior numero de
medicamentos referidos para uso continuo. Os idosos que viviam separados ou
divorciados, independentemente do sexo, foram o0s que apresentaram maior
prevaléncia de quedas. A prevaléncia de quedas entre os idosos poderia ser diminuida
com o planeamento de ag¢fes voltadas as suas necessidades nas unidades de saude,
especialmente em relacéo aos fatores associados passiveis de prevencgao.

Pereira, Fernandes e Miguel (2007) também realizaram uma investigacao, cujo
objetivo geral foi avaliar os fatores de queda em idosos residentes em quatro
instituicdes do distrito de Braganca, Nordeste de Portugal. Os objetivos especificos
foram: identificar os fatores e as consequéncias da ocorréncia de quedas em idosos
institucionalizados; identificar se as variaveis independentes (o género, a dependéncia,
as doencas, a medicacdao, a catividade fisica, o local, a iluminacgéo, a altura do dia, as
condicbes do pavimento, o calgado, existéncia de algum objeto que proporciona a
gueda) influenciam a ocorréncia de quedas (variavel dependente).

Os autores realizaram 64 entrevistas a idosos com mais de 65 anos, que
viviam em quatro distintas instituicdes de longa duracdo. A variavel dependente é o
namero de quedas no ultimo ano e os fatores de queda intrinsecos e extrinsecos
constituiram as variaveis independentes.

Com base nos dados apurados Pereira, Fernandes e Miguel (2007) verificaram
que o numero médio de quedas nos ultimos trés anos é de 2,41 +2 quedas, a que
corresponde uma taxa meédia de incidéncia perfaz 75 quedas por 100 idosos/ ano; um
pouco mais de que um terco dos idosos cairam, em média, mais do que uma vez por
ano (quedas recorrentes). O local de queda mais frequente € o interior da habitacéo, e

a larga maioria ocorre em locais bem iluminados, sendo mais frequentes no periodo da
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tarde, embora também ocorram de manha e a noite. Mais de dois tercos das quedas
registaram-se em locais com piso liso e sem obstaculos o que indicia que se ficaram a
dever a causas intrinsecas aos individuos.

Quanto as causas, tipo e consequéncias da queda verifica-se que foi acidental
(46,9% dos casos), devida a tontura ou vertigem (35,9%) e provocada por terceiros
(17,2%). A queda para o lado é a mais frequente, seguida da queda para a frente. Em
mais de metade dos casos a queda nédo foi presenciada por ninguém o que dificulta a
ajuda imediata. O tempo de permanéncia no solo de alguns minutos é o mais
frequente mas, em 9,4% dos casos, 0s idosos permaneceram caidos mais do que
trinta minutos. Em resultado das quedas cerca de 90% dos idosos receiam voltar a
cair. No que respeita a consequéncias fisicas, resultaram hematomas em quase dois
tercos dos casos e fratura em 10,9% das quedas.

Os mesmos autores concluiram que € elevada a proporgdo de idosos
dependentes e semi-dependentes, assim como aqueles que possuem algum grau de
dificuldade de realizagdo das atividades basicas de vida. E também muito elevado a
presenca de doencas e debilidades geralmente associadas a risco de queda, assim
como a toma de medicacdo. Isoladamente, o fator idade n&o afeta o risco de queda
(Pereira, Fernandes & Miguel, 2007).

Por sua vez, Ferrdo, Henriques e Fontes (2011) apuraram, com base em
resultados obtidos durante a realizagdo de um projeto de prevengdo e controlo de
gquedas em contexto de lar de idosos, numa instituicdo com capacidade para 100
residentes, recorrendo a aplicacdo da escala de avaliagdo de risco de Morse, que
44,3% dos residentes foram classificados de baixo risco, 21,4% de médio risco e
34,3% de alto risco.

Através da realizagcdo do projeto, os mesmos autores concluiram que a
avaliacdo de risco de quedas nos residentes, acompanhada de intervengdes dirigidas
a cada individuo e tendo em conta os diferentes tipos de quedas, constitui uma
abordagem sistematizada e diferenciada na prevencdo e controlo de quedas na
Pessoa Idosa institucionalizada em lar (Ferrdo, Henriques & Fontes, 2011).

Outro estudo realizado na area é o de Cruz et al. (2011), cujo objetivo foi
identificar a prevaléncia de quedas entre idosos com dor hd mais de um ano e avaliar
a associacao entre a ocorréncia de quedas e a localizagéo, intensidade e frequéncia
da dor. As variaveis dependentes foram: ocorréncia e niumero de queda nos ultimos 12
meses. As variaveis independentes foram: a localizacao, intensidade e frequéncia da
dor que “mais incomoda” com duragdo de mais de um ano. Foram analisados 213
idosos acima de 60 anos com dor ha mais de um ano. A prevaléncia foi de 56,29%. Os

resultados apontaram que os idosos com dor h4 mais de um ano, intensa ou
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moderada, relataram maior nimero de quedas do que os idosos com dores leves. Nao
foram encontradas associac¢des entre local e frequéncia dos episodios de dor e relato
de quedas. Assim, em conformidade com os autores, o melhor controlo da dor pode
diminuir risco de quedas em idosos com dores crénicas, por iSso precisam de ser
adequadamente avaliados e controlados pelos profissionais de saude.

Cabrita e José (2013) realizaram um estudo com o intuito de prevenir as
guedas da pessoa idosa integrada numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI). Usaram, como método o estudo descritivo e transversal, uma abordagem
quantitativa, realizada na Comunidade de Albufeira — Portugal. A amostra era
constituida por 53 pessoas admitidas na ECCI, com idade igual ou superior a 65 anos.
Os autores utilizaram, como instrumento de colheita de dados, elementos
sociodemograficos e a Escala de Morse. Os resultados apontam que 86,8% da
amostra apresenta risco de queda. Destes, 49,1% tém um perfil de risco baixo e
37,7% apresentam risco elevado. Apenas 13,2% foram tipificados sem presenca de
risco.

Refere-se, ainda, o estudo de Marin, Bourie e Safran (2010), que se caracteriza
por ser uma andlise retrospetiva, comparando prontuarios de doentes que tiveram
gquedas durante o periodo de internamento com uma amostra randémica de doentes
que nao sofreram quedas e estavam internados no mesmo periodo, no mesmo
hospital. A sua amostra era constituida por 389 doentes. Destes, 193 pertenciam ao
grupo de doentes que sofreram queda durante o internamento hospitalar e 196
pertencem ao grupo controlo. Dos 389 doentes selecionados, 214 (55,01%) tinham 65
anos de idade ou mais. Destes, 117 (54,67%) sofreram queda durante o periodo de
internamento hospitalar.

Deste modo, Marin, Bourie e Safran (2010) concluiram que as mulheres
possuem maior predisposicdo para as quedas. Observaram que, dos 117 doentes que
sofreram queda durante o periodo de internacdo, 81,48% né&o estavam incluidos na
categoria “alerta e/ou orientado”. Ou seja, o estado mental do doente alterado pode
configurar também um fator de risco para quedas. Concluiram igualmente que se o
doente é dependente e/ou precisa de assisténcia para realizar qualquer uma das
atividades de vida diarias, é uma indicacao de que o doente tem maior risco de sofrer
guedas.

Almeida (2012) realizou um estudo com o intuito de determinar os fatores de
risco de quedas dos utentes internados nas Unidades de Cuidados Continuados do
distrito de Viseu, avaliar o risco de quedas dos utentes internados nas Unidades de
Cuidados Continuados do distrito de Viseu e comparar a Escala de Morse e as

Escalas de Downton, avaliando ambas o risco de quedas.
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Realizou-se um estudo quantitativo, descritivo, correlacional com a aplicacao
de um questionario com questfes que caracterizassem a amostra conjugado com trés
escalas: Escala de Morse, Escala de Downton e indice de Katz.

Foi definida uma amostra ndo probabilistica intencional constituida por 162
individuos internados nas unidades de cuidados continuados integrados no periodo de
janeiro a margo de 2012, pertencentes as misericérdias de Santar, Santa Comba Dao,
Aguiar da Beira, Resende, Vouzela, Mortagua, Tarouca e Oliveira de Frades,
pertencentes ao distrito de Viseu, que cumpriam os critérios de incluséo.

No estudo apresentado verificou-se que houve uma predominancia dos
individuos do género feminino (85 individuos dos 162 individuos).

Em relacéo a idade verificou-se que a maioria dos individuos pertencentes ao
estudo desenvolvido tinha as suas idades englobadas no grupo com 65 anos ou mais
(83,3%).

No que diz respeito ao estado civil no estudo apresentado verificou-se que o
grupo que reuniu maior nimero de individuos foi o grupo dos casados/unido de facto
(37,7%) seguindo-se dos vilvos com 33,3%.

Em relacdo as habilitagbes literarias, a maioria dos individuos possui o 1°ciclo
de escolaridade (54,3%)

Em relacdo ao motivo que levou os individuos estudados a estarem internados
tanto para o motivo descanso do cuidador/dependéncia nas AVD como para 0 motivo
reabilitacdo a percentagem apresentada foi igual 19,1%. A maior percentagem
encontra-se no grupo das doencas. E de salientar que cada individuo pode apresentar
mais do que um motivo de internamento.

No diagndstico principal foram agrupadas as patologias de acordo com a 102
Revisdo da Classificagéo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados com
a saude, o grupo de patologias que afeta um maior numero de individuos é o grupo
das doencas do aparelho circulatério; segue-se o grupo das lesdes traumaticas com
22 (13,6%) individuos; 15 (9,3%) individuos sédo afetados por doencas do sistema
nervoso; 18 (11,1%) sdo afetados por doencas mentais; 11 (6,8%) séo afetados por
doencas do aparelho respiratério; 9 (5,6%) individuos apresentaram uma variedade de
tumor; tanto para as doencas endocrinas como para as doencas da pele
apresentaram-se 7 (4,3%) individuos respetivamente e com apenas um individuo
afetado por cada uma das patologias encontram-se as doencas dos olhos, as doencas
do aparelho digestivo, as malformagBes congénitas/anomalias cromossOmicas e as

doencas do aparelho geniturinario.

56



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

No que diz respeito aos dados obtidos da aplicacdo da escala de Downton
verificou-se que 95,1% dos individuos apresentavam risco de queda e apenas 4,9%
ndo apresentavam risco de queda.

Em relacdo ao parametro da medicagdo avaliado na escala de Downton o
estudo apresentado a maioria dos individuos consumiam dois a cinco medicamentos.

Em relagdo & dependéncia na realizacdo das atividades de vida diaria no
estudo apresentado 66% dos individuos foram classificados como dependentes.
69,2% dos individuos apresentam necessidade de ajuda para se alimentarem, 79,6%
necessitam de ajuda na realizacdo da sua higiene e 40,1% necessitam de ajuda para
a toma da sua medicacgéo.

Analisando a hipotese formulada pode-se concluir que existe relacdo entre a
idade e o risco de queda tanto na escala de Morse (p = 0,037) como para a escala de
Downton (p = 0,000).

Concluiu-se que existe relacdo entre o género e o risco de queda, verificando-
se esta relagdo na escala de Downton (p = 0,030).

Assim a aspiracdo em verificar se existem efeitos significativos entre o género
e o risco de queda foi aceite.

Quanto ao numero de medicamentos, observou-se que existe relagdo com o
risco de queda através da avaliacdo da escala de Downton ( F = 8,757; p = 0,000).

Analisando o risco de queda com a necessidade de ajuda na realizacdo das
atividades de vida diaria observou-se relacdo entre ambos tanto para a escala de
Morse (F = 8,928; p = 0,000) como para a escala de Downton (F = 6,574; p = 0,000).
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Il PARTE — INVESTIGACAO EMPIRICA
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Capitulo 3: Metodologia

Face a crescente representatividade dos idosos, particularmente devido a
elevada expressividade do padrdo de doenca crénica frequentemente presente nesta
fase da vida, a comunidade cientifica tem centrado progressivamente a sua atengao
nesta etapa do ciclo de vida. De facto, tem-se perspetivado o lema de “melhor
conhecer para melhor intervir’, sendo consensual que a avaliagdo/ intervencdo na
pessoa idosa deve ser integral, multidimensional e dinamica, privilegiando as medidas
de prevencédo priméria e secundaria, onde a promoc¢ao da funcionalidade/ prevengéo
da incapacidade constitua um enfoque central nas atividades da equipa de saude. Na
fase tardia da vida, a manutengéo da independéncia e da autonomia sado os melhores
preditores da qualidade de vida percebida, pelo que a capacidade funcional (fisica,
psicologica e social) constitui-se como a dimensdo — chave na avaliagédo/ intervencao
geriatrica (Rebelatto & Morelli, 2004).

3.1. Método

Nos idosos, as quedas constituem uma das principais causas de perda
funcional e de independéncia. Este tipo de acidentes constitui uma importante
preocupacado nao sO por representarem acontecimentos frequentes (Gama et al, 2008;
Rubenstein, 2006, WHO, 2007) mas também devido ao facto destes individuos
apresentarem elevada propensdo para sofrer lesGes resultantes das quedas, como,
por exemplo, fraturas, traumatismo craneoencefélico, lesdes das partes moles,
hematomas extensos, resultado de algumas alteracfes associadas ao processo de
senescéncia e a comorbilidade frequente nesta fase da vida (Morais et al., 2008;
Sydenham, 2008).

A incidéncia das quedas e as complicacbes que lhe estdo associadas
aumentam significativamente a partir dos 60 anos, apresentando o grupo dos mais
idosos taxas substancialmente mais elevadas (Rubenstein, 2006).

Dois tercos das mortes por lesBes ndo intencionais sdo devidos as quedas
(Rubenstein, 2006) e a mortalidade relacionada com as quedas aumenta também com
0 aumento da idade especialmente apds a sétima década de vida.

O aumento da populagéo idosa e da esperanca média de vida apontam para o
aumento da prevaléncia de doencas crénicas e para o elevado grau de incapacidade

exigindo uma resposta dos servicos de salde e sociais.
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A investigacdo e a intervencao, tem vindo a dar um importante contributo nédo
s6 para a compreensdao dos fatores associados ao envelhecimento, mas também para
as intervencdes dirigidas para a melhoria de cuidados oferecidos pelas instituiges.

A qualidade e aceita¢do da institucionalizacdo é caraterizada por varios fatores
como a evolucéo da autonomia dos utentes e o nimero de quedas na instituigéo.

Com efeito, os estudos realizados tém centrado a sua atencdo no
conhecimento dos fatores de risco a ocorréncia da queda nos individuos
institucionalizados, enquanto, por outro lado, se tentam criar protocolos de atuacdo,
monitorizacdo do fendbmeno e estabelecimento de medidas preventivas adequadas
para a reducdo do fenémeno.

O conhecimento atempado dos fatores de risco de queda dos utentes
institucionalizados e a atuacdo coordenada e eficaz da equipa multidisciplinar permite
obter melhores resultados e, com efeito, transmitir melhor qualidade nos cuidados
prestados.

N&o admira, por isso, que nos Ultimos anos, se tenha vindo a assistir a um
reconhecimento da necessidade de dirigir mais a atencdo dos investigadores e
especialistas para a investigagéo junto de popula¢des em risco.

Face ao exposto questionamo-nos:

- De que modo as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
habilitacéo, situacdo profissional) se constituem como preditores na prevaléncia de

gquedas nos utentes da UCCI de Vouzela?

- De que modo as variaveis contextuais de internamento como o tempo de
permanéncia, proveniéncia, objetivos de internamento (descanso do cuidador,
situacdo de fragilidade, doencas crénicas com episddio de agudizacdo, necessidade
de continuidade de cuidados, necessidade de vigilancia e tratamentos complexos,
cuidados paliativos, necessidade de ensino doente/cuidadores, outras causas de
solicitagcdo) o diagndstico, a incontinéncia, a polimedicacdo e a dor influenciam a

prevaléncia de quedas nos utentes da UCCI de Vouzela?

- Em que medida o grau de dependéncia nas AVD’s e AIVD'’s interfere no risco

de quedas dos utentes da UCCI de Vouzela?

Ao conjunto de interrogacdes formuladas no &ambito desta pesquisa,

delinearam-se os seguintes objetivos.
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- Analisar a influéncia de variaveis sociodemogréficas no risco de quedas dos
utentes da UCCI de Vouzela;

- Analisar a relacd@o entre as variaveis contextuais de internamento e o risco de
guedas na admisséo e na alta dos utentes da UCCI de Vouzela.

- Analisar se os valores de dependéncia aquando a admissdo e a alta
interferem no risco de quedas dos utentes da UCCI de Vouzela.

Deste modo, objetiva-se avaliar qual a prevaléncia de quedas nos utentes da
UCCI de Vouzela. Partindo-se das questdes de investigacdo, dos objetivos formulados
e da revisdo da literatura elaborou-se o seguinte esquema de investigacdo, em forma

pictorica, onde se demonstra as relagdes entre as variaveis em estudo (cf. Figura 1).

Figura 1 — Esquema de investigagao

Variaveis

h - Variaveis
Sociodemograficas contextuais ou de

Sew internamento

Idade Tempo de permanéncia

Estado civil Proveniéncia

- Objetivos de internamento

Habilitacdes Diagndstico

Situacao profissional Incontinéncia
Polimedicagéo
Dor

Valores de dependéncia
Escala de Katz (autonomia)

Escala de Lawton e Body
(Funcionalidade)

l

Risco de queda

Escala de Avaliacdo do Risco de Queda de Morse

Trata-se de um estudo descritivo, pois procura-se descrever as carateristicas
dos sujeitos da amostra e correlacional porque se objetiva avaliar a relacdo que existe

entre dois ou mais conceitos, categorias ou varidveis, sem que se intervenha
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ativamente para as influenciar. E analitico, permitindo relacionar as variaveis com o
tema em estudo.

Recorreu-se a metodologia quantitativa ha medida em que este é um método
hipotético-dedutivo, através do qual os dados proporcionam realidades objetivas em
relacd@o as variaveis em estudo (Fortin, 2009).

3.2. Participantes

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia formada por
utentes que estiveram internados na UCCI de Vouzela entre o periodo compreendido
de 8 de abril de 2008 (abertura da instituicdo) a 31 de dezembro de 2012. Conta-se
com utentes de ambos 0s sexos, distribuidos por varios grupos etarios, de acordo com
os seus dados sociodemogréficos, internamento, Escala de Morse, indice de Lawton e
indice de Katz, num total de 365. A amostra obtida € constituida por 296 dos utentes

que reuniam os critérios de incluséo, totalizando 81,64% da populacao.

Idade

Obteve-se um minimo de idade de 32 anos e um méaximo de 98. Em média, a
idade ronda os 78,61 anos, com um desvio padrdo de 11,232. Quanto aos utentes do
género masculino, pode dizer-se que ha um intervalo de idade entre os 32 anos
(minimo) e os 98 anos (maximo), com uma média de idades de 76,50 anos e um
desvio padrdo a oscilar em torno da média de 13,396, com diferencas estatisticas
altamente significativas (p=0,000). Relativamente as utentes do género feminino,
verifica-se um minimo de 34 anos e um maximo de 98. A média de idades para este
grupo € de 79,83 anos com um desvio padrédo de 9,592, com diferengas estatisticas

altamente significativas (p=0,000). (tabelal).

Tabela 1 — Idade em funcao do género dos utentes institucionalizados da UCCI de Vouzela

Idade Min Max Media D.P. CV (%) | Sk/erro | K/erro K/S

Masculino 32 98 76,50 13,396 17,51 5,54 123,95 0,000
Feminino 34 98 79,83 9,592 12,01 | 706.13 9,43 0,000
Total 32 98 78,61 | 11,232 | 14,28 | 10,16 | 10,35
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Género
Os dados obtidos demonstram uma média de 76,5 anos e desvio padréo 13,39
para 0 sexo masculino e 79,83 anos (média) e 9,59 (desvio padrdo) para o sexo

feminino, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas (p=0,14) (tabela 2).

Tabela 2 — Teste t para diferencas de médias entre o género e a idade

Género Leven,s T P
Média Dp P
Masculino 76,5 13,39 0.000 -2,698 0,14
Feminino 79,83 9,59

Constatou-se que 10,9% dos utentes da amostra em estudo tinha idade < a 64
anos, 12,6% tinham idades compreendidas entre os 65 e 0s 74 anos, 46,6% entre 0s
75 e 84 anos e os restantes 30% possuiam idade superior a 85 anos.

No grupo de utentes do genero masculino,18% tinha idade < a 64 anos, 14,1 %
situava-se entre os 65 e os 74 anos, 41,3% entre os 75 e 84 anos e 26,6% tinham
mais de 85 anos. Quanto as utentes do sexo feminino, verificou-se que 6,8% tinha
idade < a 64 anos, 11,7 % idade compreendida entre os 65 e 0s 74 anos, 49,5 % entre
0s 75 e 84 anos e os restantes 32% idade superior a 85 anos. Existem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,008) (tabela 3).

Tabela 3 - Género em fun¢éo da idade

Masculino Feminino Total Residuais NG 5
Idade N % N % N % 1 2
<=64 anos 23 18,0 15 6,8 38 10,9 3,2 -3,2 | 11,708 0,008
65 - 74 anos 18 14,1 26 11,7 44 12,6 0,6 -0,6
75 -84 anos 53 41,3 110 49,5 163 46,6 -1,5 15
>= 85 anos 34 26,6 71 32,0 105 30,0 -1,1 1,1
Total 128 100 222 100 | 350 100

Estado civil

Como se verifica na tabela 4, relativamente ao estado civil dos sujeitos da
amostra, constatou-se que 14% dos utentes eram solteiros, 40,3% casados ou viviam
em unido de facto, 2,3% divorciados ou separados e 43,3% eram viuvos. O género
masculino possui 12,5% de utentes solteiros, 56,3% casados/em unido de facto, 5,5%
divorciados ou separados e 25,7% vilvos. Quanto aos utentes do género feminino,
pode constatar-se que 14,9% eram solteiras, 31,1% casadas/ em unido de facto, 0,5%
divorciadas/ separadas e 53,5% vilavas. H& diferengcas estatisticas altamente

significativas entre estas variaveis (p=0,000).
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Tabela 4 - Género em fungéo do estado civil

Masculino Feminino Total Residuais X2
Estado civil N % N % N % 1 2 P
Solteiro 16 12,5 33 14,9 49 14,0 -0,6 0,6 36,507 0,000

Casado/ Unido de

72 56,3 69 31,1 141 40,3 4,6 -4,6
facto

Divorciado/
Separado 7 55 1 0,5 8 2,3 3,0 -3,0
Viuvo 33 25,7 119 53,5 152 43,4 -5,1 51
Total 128 100 222 100 350 100

Tendo em conta os dados mencionados antes, relativas ao género e estado
civil, recategorizou-se a variavel estado civil, sendo que o estado civil solteiro,
divorciado/separado e viavo foram recodificados em sem companheiro e os utentes
casados como com companheiro.

Assim, analisando a tabela 5, constatou-se que 59,7% dos utentes ndo tém
companheiro e 40,3% tém companheiro. No grupo de sujeitos da amostra do género
masculino, apurou-se que 43,7% situam-se no grupo dos utentes sem companheiro e
56,3% no grupo dos utentes com companheiro. Quanto aos sujeitos da amostra do
género feminino, averiguou-se que a maioria (68,9%) tem companheiro e 31,1% néo
possuem companheiro. Verificou-se igualmente a existéncia de diferencas estatisticas

altamente significativas entre género e a presenga ou ndo de companheiro (p=0,000).

Tabela 5 - Género em fun¢éo da existéncia de Companheiro

Masculino Feminino Total Residuais NG
N % N % N % 1 2 P
Sem companheiro 56 43,7 153 68,9 209 59,7 -4,6 4.6 21,379 0,000
Com companheiro 72 56,3 69 31,1 | 141 40,3 4,6 -4,6
Total 128 100 222 100 350 100

Habilitagcdes literérias

Os dados obtidos na tabela 6 mostram que 53,7% dos utentes ndo possui
instrugcdo primaria, 43,7% tém a 4.2 classe antiga, correspondente ao atual 2° Ciclo do
Ensino Basico, ou seja, ao 6.° ano de escolaridade, 1,7% tém o 5.° ano antigo (9.°
ano), 0,6% tém escolaridade pds secundaria entre 6 meses a 2 anos e 0,3% possuli
escolaridade terciaria correspondente a educacao superior a 2 anos (curso doutoral).

As utentes do género masculino, 40,6% séo considerados sem escolaridade,
53,9% possui a 4.2 classe antiga (6.° ano), 3,9% o 5.° ano antigo (9.° ano), 0,8% tém
escolaridade pds secundaria (entre 6 meses a 2 anos) e, 0,8% possui educacao
terciaria (educacao superior a 2 anos - curso doutoral). Quanto aos utentes do género

feminino, 61,3% é tida sem escolaridade, 37,7% tém a 4.2 classe antiga, 0,5% 0 5.°
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ano antigo. Refere-se que se verificou que existem diferencas estatisticas bastante

significativas (p=0,001).

Tabela 6 — Habilitagdes literarias em fungao do género

Masculino Feminino Total Residuais NG
HabilitacGes N % N % N % 1 2 P
Sem escolaridade [ 55 456 135 613 | 188 537 | 37 37 | 18778 0001
Educacéo Priméria
4.° classe (6.° ano) 69 53,9 84 37,7 153 43,7 2,9 -2,9

5. ano antigo (9° ano) —
7.°ano (12° ano)
Educacéo pés
secundaria (de 6meses 1 0,8 1 0,5 2 0,6 0,4 -0,4
a 2 anos)

Educacéo terciaria (mais

5 3,9 1 0,5 6 1,7 2,4 -2,4

de 2 anos/ curso 1 0,8 - 0,0 1 0,3 1,3 -1,3
doutoral)
Total 128 100 222 100 350 100

Situacéao profissional

Dos utentes com estudos, somente 0,9% eram ativos, enquanto a maioria
(99,1%) estava reformada. Constatou-se que 1,6% dos utentes do género masculino e
0,5% do género feminino ainda eram ativos profissionalmente. Salienta-se que 98,4%
dos utentes do género masculino e 99,5% do género feminino eram reformados.

Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre a situagéo

profissional e o género (p=0,277) (tabela 7).

Tabela 7 — Situacao profissional em fun¢éo do género

Masculino Feminino Total Residuais NG
Habilitagbes N % N % N % 1 2 P
Ativo 2 1,6 1 0,5 3 0,9 1,1 -11 1,181 0,277
Reformado 126 98,4 221 99,5 347 99,1 -1,1 1,1
Total 128 100 222 100 350 100

3.3. Instrumentos

Utilizou-se uma grelha como instrumento de recolha de dados (cf. Anexo 1),
contendo um questionario sociodemografico, um questionario relativo as variaveis
contextuais ao internamento, Escala Numérica da Dor, Escala de Morse, indice de

Lawton e Brody e por fim, o indice de Katz.

Questionéario sociodemogréfico: possibilitou recolher-se informacdes acerca

do sexo, idade, estado civil, habilitagbes académicas e situagéo profissional.
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Questionario relativo as variaveis contextuais ao internamento: facultou
dados quanto ao internamento (proveniéncia, tempo de permanéncia na UCCI,
objetivos do internamento, como é o0 caso da existéncia ou ndo de: descanso do
cuidador, situacdo de fragilidade, doencgas cronicas com episodio de agudizacao,
necessidade de continuidade de cuidados, necessidade de vigilancia e tratamentos
complexos, cuidados paliativos, necessidade de ensino doente/ cuidadores, outras
causas de solicitagdo, as patologia(s) diagnosticada(s) na admisséo, terapéutica
(polimedicacgéo), eliminacdo (continente ou incontinente) e presenca de dor, sendo
esta operacionalizada através da Escala Numérica da Dor.

Escala Numérica da Dor

A dor tem sido considerada uma experiéncia subjetiva sensorial e emocional
desagradavel que é dificil de quantificar e qualificar (Sousa & Silva, 2005).

A sua dificil classificagdo deve-se ao facto de ser um fenomeno complexo
derivado de estimulos sensoriais ou de lesdes neuroldgicas, podendo ser modificado
pela memoria, expetativas e emogdes dos individuos. Pode também ser influenciada
por uma variedade de outros fatores (as habilidades para a manear e controlar, os
sinais vitais, a historia médica e cirargica, as condi¢cdes socioecondémicas, 0 contexto
cultural, o sexo e as habilidades intelectuais) (Sousa & Silva, 2005).

O conhecimento da natureza da medida da dor e das propriedades
psicométricas das escalas de mensuracdo da dor tém importancia tedrica,
metodoldgica e clinica (Sousa & Silva, 2005).

A escolha da forma de codificagdo dos dados deve, por isso, orientar-se no
sentido de identificar o processo mais econdmico de coletar e registar a informacao
considerada relevante em face dos objetivos e hipéteses do estudo. A informacgéo
obtida nas investigacdes é quase sempre tratada de forma quantitativa, isto é, por
meio de nimeros (Sousa & Silva, 2005).

A escala de estimativa numérica é a escala mais comumente utilizada. Os
doentes estimam a sua dor numa escala de 0 a 10 ou numa escala de 0 a 5
categorias, com 0 representando “nenhuma dor” e 5 indicando “a pior dor imaginavel”
(Sousa & Silva, 2005).

Foi realizado o levantamento da primeira avaliagdo da dor, ou seja, logo apos a
admissdo e a ultima avaliacdo final do internamento (antes do momento da alta,
transferéncia ou O6bito). Neste estudo recategorizou-se a escala da dor em 3
categorias: sem dor se pontuada com menos de 4 pontos, dor moderada se entre 5 a

7 pontos e dor maxima se maior que 8.
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A utilizacdo desta escala para além de ser a de mais facil aplicacdo, é a
utilizada na instituicdo em causa, também permitiu uma pontuacao precisa da dor.

A medida deve ter utilidade clinica. Ela deve também ser fidedigna e deve ser
uma medida vélida daquele aspeto da dor que se pretende mensurar (Sousa & Silva,
2005).

Escala de Avaliacdo do Risco de Queda, de Morse

A prevencdo de quedas nos doentes institucionalizados requer um
planeamento e coordenacgdo eficaz. As medidas de seguranca envolvem todos os
profissionais de salde especialmente enfermeiros, médicos, farmacéuticos e
fisioterapeutas.

A escala de queda morse é um método rapido e simples para avaliar o risco de
um doente cair. E composto por seis variaveis que sdo rapidas e faceis de pontuar, o
gque tem sido demonstrado para além da sua validade e confiabilidade (Morse, 2009).

O modo como interatuam ou se sobrepdem os diferentes itens que compdem a
escala da avaliagcdo do risco de quedas € de grande importancia no nosso estudo, no
entanto sO serdo avaliados na primeira avaliagdo apés a admissdo do utente, na
segunda avaliagcéo, ou seja, a ultima avaliagdo desta escala durante o internamento so

serd utilizado o score final devido a auséncia dos restantes dados na instituicao.

indice de Katz

Com o crescente aumento do numero de idosos, cresce a necessidade de
utilizar instrumentos de avaliac&o funcional. O indice de Independéncia nas Atividades
de Vida Diaria (AVD), desenvolvido por Sidney Katz, é um dos instrumentos mais
antigos e também dos mais citados na literatura nacional e internacional (Duarte,
Andrade e Lebrao, 2007).

Durante o processo de envelhecimento, devido a determinadas patologias e
fatores do préprio envelhecimento tendem a comprometer a qualidade de vida e a
funcionalidade dos individuos no desempenho das atividades quotidianas.

Em termos de avaliacdo em saude, tais atividades sao conhecidas como
atividades de vida diaria (AVDs) e subdividem-se em:

a) Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs) — que envolvem as relacionadas
com o autocuidado como alimentar, tomar banho, vestir, arrumar, mobilizar-se, manter

controlo no processo de eliminacgéao;
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b) Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) — que indicam a capacidade
do individuo de levar uma vida independente dentro da comunidade onde vive, inclui a
capacidade para preparar refeicdes, realizar compras, utilizar transportes, cuidar da
casa, utilizar o telefone, administrar as suas proprias financas, tomar os seus
medicamentos (Duarte, Andrade e Lebréo, 2007, p. 318).

Avaliagéo funcional pode ser definida como uma tentativa sistematizada de
medir, de forma objetiva, 0s niveis nos quais uma pessoa é capaz de desempenhar
determinadas atividades ou fungBes em diferentes areas, utilizando-se de habilidades
diversas para o desempenho das tarefas da vida quotidiana, para a realizacdo de
interagbes sociais, nas suas atividades de lazer e em outros comportamentos
requeridos no seu dia-a-dia (Duarte, Andrade e Lebréo, 2007).

Segundo esta escala os idosos eram classificados como independentes se eles
desenvolvessem a atividade (qualquer das seis propostas) sem superviséo, orientacao
ou qualquer tipo de auxilio direto. A dependéncia para cada uma das seis fungdes
estabelecidas foi previamente determinada e esta explicitada a seguir.

A avaliacdo da atividade tomar banho era realizada em relagdo ao uso do
chuveiro, da banheira e do ato de se esfregar. Nessa fungdo eram considerados
independentes o0s idosos que recebessem algum auxilio para lavar uma parte
especifica do corpo como, por exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades. A
designacéo de dependéncia parcial era feita aos idosos que recebiam assisténcia para
tomar banho em mais de uma parte do corpo ou necessitavam de auxilio para entrar
ou sair da banheira e de dependéncia total para aqueles que ndo eram capazes de
tomar banho sozinhos.

Para avaliar a fungéo “vestir-se” considerava-se 0 ato de pegar as roupas no
armario, bem como o ato de se vestir propriamente dito. Como roupas eram
compreendidas roupas intimas, roupas externas, fechos e cintos. Calcar sapatos foi
excluido da avaliacdo. A designacdo de dependéncia era dada aos doentes que
recebiam alguma assisténcia pessoal ou que permaneciam parciais ou totalmente
despidos.

A fungao “ir a casa de banho” compreendia o ato de ir a casa de banho para
eliminar, higienizar-se e arrumar as préprias roupas. Os idosos considerados
independentes poderiam ou néo utilizar algum equipamento ou ajuda mecéanica para
desempenhar a funcéo sem que isso alterasse sua classificacdo. Dependentes eram
aqueles que recebiam qualquer auxilio direto ou que ndo desempenhassem a funcéo.

A fungado “transferéncia” era avaliada pelo movimento desempenhado pelo
idoso para sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa. Como na funcéo

anterior, 0 uso de equipamentos ou suporte mecanico ndo alterava a classificacédo de
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independéncia para a funcdo. Dependentes eram os doentes que recebiam qualquer
auxilio em qualquer das transferéncias ou que ndo executavam uma ou mais
transferéncias.

A “continéncia” referia-se ao ato inteiramente autocontrolo em urinar ou
defecar. A dependéncia estava relacionada a presenca de incontinéncia total ou
parcial em qualquer das func¢des. Qualquer tipo de controlo externo como enemas,
cateterizacdo ou uso regular de fraldas classificava o doente como dependente.

A funcdo “alimentacdo” relacionava-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou
similar) a boca. O ato de cortar os alimentos ou prepara-los estava excluido da
avaliagdo. Dependentes eram o0s idosos que recebiam qualquer assisténcia pessoal.
Aqueles que ndo se alimentavam sem ajuda ou que utilizavam sondas enterais para
se alimentarem eram considerados dependentes bem como os que eram nutridos por

via parenteral.

Tal como as escalas anteriores, foi realizado o levantamento da primeira
avaliacdo do indice de Katz, ou seja, logo apds a admisséo e a ultima avaliaco final

do internamento (antes do momento da alta, transferéncia ou 6bito).

indice de Lawton e Brody

A escala de Lawton e Brody é um instrumento muito utilizado para avaliar a
capacidade funcional dos idosos na realizagdo das Atividades Instrumentais da Vida
Diarias, constituindo uma estratégia de avaliagdo e monitorizacdo do seu grau de
autonomia em contexto comunitario.

Esta escala foi criada por Lawton e Brody em 1969 e é utilizada tanto na
pratica clinica como em pesquisa em todo o mundo. Esta escala avalia sete
atividades: uso do telefone, locomover-se utilizando um meio de transporte, fazer
compras, realizar trabalhos domésticos, preparar refeicbes, uso de medicacdo e
administracdo das financas (Freitas & Py, 2011).

Ha trés opcdes de resposta: independente, necessidade de ajuda parcial ou
incapacidade para a realizacdo da tarefa. A pontuacgéo varia de 3 a 1 para cada item,
sendo que a independéncia recebe a maior pontuagdo. O score maximo é de 21

pontos quando o individuo for totalmente independente (Freitas & Py, 2011).
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3.4. Procedimentos

Comeca-se por referir que a primeira etapa desta investigacao foi a elaboragéo
do instrumento de avaliacdo original, na procura e aquisicdo das escalas e testes e na
solicitagao e obtencéo de autorizagdo do diretor clinico da instituicao (cf. Anexo II).

Com a obtencao das autorizagfes dos dirigentes de cada instituicdo, iniciAmos
a aplicacdo do protocolo de questionarios.

A populagéo alvo foi constituida pelos utentes internados durante o periodo
descrito (8 de abril de 2008 e 31 de dezembro de 2012) na UCCI de Vouzela, e tendo
em conta o tipo de estudo e a necessidade de obtermos uma amostra significativa, isto
€, formada pelos sujeitos internados na UCCI que reuniam os critérios de incluséo.

Para a consecucédo desta pratica foi utilizada uma grelha de recolha de dados

simples e acessivel ao estudo.

Refere-se ainda como se recodificou algumas variaveis no sentido de melhorar

a sua interpretacdo, conforme se passa a expor:

Quanto as patologias, a sua recategorizardo deveu-se a multiplicidade de
diagndsticos apresentados no aplicativo informatico da RNCCI houve necessidade de
recodificar estes diagnosticos tendo-se optando pela classificacao internacional de
Doencgas (CID 10). Este, por sua vez, foi recodificado em seis grupos para que fosse
possivel ter uma maior amostragem. Estes cinco grupos séo: 1 — doencgas enddécrinas,
2 — transtornos mentais, 3 - doenc¢as do sistema nervoso, 4 - doencas do aparelho
circulatorio; 5 - doengas do sistema osteomuscular; 6 — outras patologias.

Em cada grupo citado anteriormente podemos encontrar:

No grupo 1: diabetes, bécio, obesidade, hiperalimentagéo.

No grupo 2: AfecBes do cérebro, doenca de Alzheimer, degeneragbes
cerebrais, distdrbios do comportamento, depresséo.

No grupo 3: Afecbes das raizes e plexos nervosos, doenca de Parkinson,
senilidade, epilepsia, entre outras.

No grupo 4: Acidente vascular cerebral, Hipertensdo arterial, aterosclerose,
Insuficiéncia cardiaca, arritmia, entre outras.

No grupo 5: artropatias, artrite reumatéide, osteoartrose.

Por fim, foram agrupados no grupo 6 todas as outras patologias encontradas,

dos restantes grupos de patologias segundo a CID 10.
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Em relacédo a escala da dor, definiu-se que de 0 a 4 valores corresponde a -
Sem dor; 5 a 7 valores corresponde a dor moderada e = 8 corresponde dor maxima.

Relativamente a polimedicacao, esta foi agrupada do seguinte modo:

< 1 comprimido,

2 a4 comprimidos

= 5 comprimidos.

Quanto a escala de Lawton e Brody, aplicada na UCCI de Vouzela, a mesma
apresenta menos uma pergunta que a escala de Lawton e Brody. Por essa razdo, no
nosso estudo houve necessidade de readaptacdo, deste modo obteve-se como
classificagcdo: de O a 8 pontos dependente total, 9 a 18 dependente com assisténcia e
guando cotagéo superior a 19 independente.

Com a aplicagéo do indice de Katz categorizaram-se trés estadios, o primeiro
ou auséncia de capacidade ou incapacidade leve se cotado entre 0 e 1 valor, em
segundo, designhado por incapacidade moderada se cotada entre 2 e 3, e por fim,
incapacidade severa, se cotado entre 4 e 6 pontos.

Apos verificagdo de que ambos os indices ndo coincidirem com os originais dos
autores optou-se pelo uso da classificacdo nas tarefas descritas e ndo na cotacéo final

de cada um dos indices.

3.5. Andlise dos Dados

Apbs a recolha de dados, estes foram lancados e processados no programa de
estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 21.0 para
Windows.

Para o tratamento estatistico recorremos a estatistica descritiva e analitica.

A apresentacdo dos resultados fez-se através de tabelas e quadros, onde se
apresentaram os dados mais relevantes com recurso a frequéncias absolutas e
percentuais. A descricdo e andlise dos dados obedeceram a ordem apresentada no
instrumento de avaliagéo.

Relativamente ao nimero de elementos que constituiram a amostra tendo em
conta os dados obtidos, com a escala de morse preenchida, a amostra obtida &
constituida por 296 utentes.

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultdnea de duas
condigbes, a primeira € que as varidveis de natureza quantitativa possuam a
distribuicdo normal e a segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas

caso se esteja a comparar duas ou mais amostras.
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No que concerne a estatistica inferencial, recorreu-se a testes paramétricos e a
testes ndo paramétricos.

Maroco (2007) refere que os testes paramétricos sdo robustos a violacao do
pressuposto da normalidade desde que as distribuicbes néo sejam extremamente
enviesadas ou achatadas e que as dimensBes das amostras ndo sejam
excessivamente pequenas, o que vai de encontro ao referido por Pestana e Gajeiro
(2009) quando afirma que para grupos amostrais com um n superior a 30,
independentemente da distribuicdo amostral ndo apresentar carateristicas de curvas
gaussianas, para amostras iguais ou inferiores a 30, este teste exige que 0S grupos
em andlise tenham uma distribuigdo normal.

A estatistica ndo paramétrica, como alternativa aos testes paramétricos, foi
utilizada quando a condicdo da homogeneidade/ normalidade de variancias entre os
grupos néao se verificou (Maroco, 2007) ou seja, quando o quociente entre 0 nimero
de elementos que constituem a amostra maior com a menor foi superior a 1,6
(Pestana & Gageiro, 2009) utilizou-se o teste de U-Mann-Whitney e Kruskal Wallis.

Para a comparacéo de grupos dependentes ou relacionados, utilizou-se o teste
paramétrico t de Student. Quando séo expostos dois testes de t (um para variancias
iguais e outro para quando sao diferentes), é necessario escolher o mais adequado
tendo como base o teste a homogeneidade de Levene (quando a significancia deste
teste é superior a 0,05, assume-se que as variancias sao iguais) (Pestana & Gageiro,
2009).

Teste de qui quadrado (X?) - para o estudo de relagcdes entre varidveis
nominais.

Aplica-se a uma amostra em que a varidvel nominal tem duas ou mais
categorias comparando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no
universo, para se inferir sobre a relacdo existente entre as variaveis. Se as diferencas
entre os valores observados e esperados ndo se considerarem significativamente
diferentes, o valor do teste pertence a regido de aceitacdo e as variaveis sao
independentes, caso contrario, rejeita-se a hipétese de independéncia ou seja os
valores do teste pertencem a regido critica. Quando ha relagédo entre as variaveis, 0s
residuos ajustados estandardizados situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96, para
p=0.05 (Pestana & Gageiro, 2009).

Na andlise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:

p < 0.05 * - diferenga estatistica significativa

p <0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa

p < 0.001 *** - diferencga estatistica altamente significativa

p 0.05 n.s. - diferenca estatistica ndo significativa
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A apresentacdo dos resultados foi realizada com o recurso de tabelas, onde se
apresentam os dados mais relevantes. Omitiu-se nas mesmas o local, a data e a fonte,
uma vez que todos os dados foram colhidos através do instrumento de colheita de
dados aplicado. A descricdo e andlise dos dados procuraram obedecer a ordem por

que foi elaborado o instrumento de colheita de dados.

75



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

76



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

Capitulo 4: Resultados

Neste capitulo apresentam-se os resultados relativos aos dados colhidos.
Assim, para facilitar a sua analise estatistica, 0S mesmos apresentam-se em tabelas
antecedidos da sua andlise. Assim, comecga-se por apresentar a andlise descritiva e,

depois, a andlise inferencial.

4.1 - Andlise Descritiva

Como j& referido, tem lugar a andlise descritiva segundo as variaveis

contextuais ao internamento, de acordo com o instrumento de recolha de dados.

Tempo de permanéncia

Na tabela 8 correspondente ao tempo de permanéncia em dias, obteve-se o
minimo de 1 dia de permanéncia na UCCI e um maximo de 759 dias, com uma média
de 126,95 dias, havendo diferengas estatisticas altamente significativas (p=0,000).

De modo mais concreto e tendo em conta a variavel género, pode dizer-se que,
nos utentes do género masculino, verificou-se um minimo de 1 e um maximo de 612
dias de permanéncia na UCCI, com uma média de 121,22 dias e um desvio padrao a
oscilar em torno da média de 117,349, com diferencas estatisticas altamente
significativas (p=0,000). No grupo de utentes do género feminino, assinalou-se um
minimo de 2 dias e um maximo de 759 dias de permanéncia na UCCI, com uma média
de 130,26 dias e um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 118,308 com

diferencas estatisticas também altamente significativas (p=0,000).

Tabela 8 — Tempo de permanéncia em funcéo do género dos utentes institucionalizados da UCCI de

Vouzela
Tempo de permanéncia Min Max Media D.P. CV (%) | Sk/erro | K/erro K/S
Masculino 1 612 121,22 | 117,349 | 96,79 9,08 10,89 0,000
Feminino 2 759 130,26 ] 118,308 ] 90,81 12,92 17,26 0,000
Total 1 759 126,95 | 117,87 | 92,84 15,66 19,90 0,000

Aplicando-se o test t para as diferencas de médias entre o tempo de
permanéncia e 0 género, obtiveram-se médias, para ambos o0s géneros, muito
adjacentes, ou seja, 121,22 para o género masculino e 130,26 para o sexo feminino,
com o0s seguintes desvios padrdo 117,34 e 118,30. Porém, ndo séao verificaveis

diferencas estatisticamente significativas (p=0,490). (tabela 9).
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Tabela 9 — Teste t para diferencas de médias entre o tempo de permanéncia e o género

Género Leven,s T P
Média Dp P
Masculino 121.22 117.34 0.907 -0.690 0.490
Feminino 130.26 118.30

Quanto ao tempo de permanéncia na UCCI, verificou-se na tabela 10 que
24,9% dos utentes permaneceram num periodo < a 54 dias, 19,4% entre 55 e os 88
dias, 30,6% de 89 a 182 dias e os restantes 25,1% num periodo superior a 183 dias.
Respeitante aos utentes do género masculino, certificou-se que 32% ficaram num
periodo < a 54 dias, 14,8% entre 55 e os 88 dias, 29,7% de 89 a 182 dias e 23,5%
num periodo superior a 183 dias. Ja relativamente as utentes do género feminino,
verificou-se que 20,7% passaram um periodo < a 54 dias, 22,1% permaneceram num
periodo entre 55 e os 88 dias, 31,1% de 89 a 182 dias e as restantes 26,1% mais que
183 dias.

N&o existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,084).

Tabela 10 — Tempo de permanéncia em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Tempo de N % N % N % 1 2 x? P
permanéncia
<=54 dias 41 32,0 46 20,7 87 24,9 2,4 -2,4 6,647 0,084
55-88 dias 19 14.8 49 22,1 68 194 | -1,6 1,6
89 — 182 dias 38 29,7 69 31,1 107 30,6 -0,3 0,3
>=183 dias 30 23,5 58 26,1 88 25,1 -0,6 0,6
Total 128 100 222 100 350 100

Proveniéncia

Em conformidade com os dados obtidos na tabela 11, pode dizer-se que 70,3%
dos utentes sao provenientes do domicilio, 27,4% do hospital e 2,3% de transferéncias
de outras instituicdes. Observou-se que os utentes do sexo masculino 61,7% provém
do domicilio, 36,0% do hospital e 2,3% séao transferidos. Quanto as utentes do género
feminino, 75,2% provém do domicilio, 22,5% do hospital, enquanto as restantes 2,3%
provém de transferéncias.

Registaram-se diferengas estatisticamente significativas entre a proveniéncia e
0 género dos utentes (p=0,024).

78



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

Tabela 11 — Proveniéncia em fungéo do género

Masculino

Feminino

Total

Residuais

2
Proveniéncia N % N % N % 1 2 % P
Domicilio 79 61,7 167 75,2 246 70,3 | -2,7 2,7 7,437 0,024
Hospital 46 36,0 50 22,5 96 27,4 2,7 -2,7
Transferéncia 3 2,3 5 2,3 8 2,3 0,1 -0,1
Total 128 100 222 100 350 100

Descanso do cuidador

Com base nos resultados obtidos na tabela 12, pode afirmar-se que, dos

sujeitos da amostra, 43,7% integraram na UCCI de Vouzela para descanso do

cuidador, dos quais 32,8% eram do sexo masculino e 50% do sexo feminino. Salienta-

se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p=0,002).

Tabela 12 — Descanso do cuidador em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Descanso do N % N % N % 1 2 X2 P
cuidador
Nao 86 67,2 111 50,0 197 56,3 3,1 -3,1 9,748 0,002
Sim 42 32,8 111 50,0 153 43,7 -3,1 3,1
Total 128 100 222 100 350 100

Situacdo de fragilidade

Os dados obtidos na tabela 13 mostram que a causa de solicitacdo de

internamento por situacao de fragilidade do utente foi registada em 94,3% dos casos.

Assim, no grupo de utentes do género masculino, 93% registou a situacdo de

fragilidade para integracdo na RNCCI, em comparacdo com o0s 7% dos restantes

casos. No grupo de utentes do género feminino, sobressairam 95% as que estavam

em situacdo de fragilidade no momento da admisséo, comparativamente as restantes

5% das utentes. Salienta-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas

(p=0,420).
Tabela 13 — Situacéo de Fragilidade em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Situacdo de[ N % N % N % 1 2 X p
Fragilidade
Nao 9 7,0 11 5,0 20 5,7 0,8 -0,8 | 0,650 0,420
Sim 119 93,0 ] 211 950 | 330 943 | -0,8 0,8
Total 128 100 222 100 350 100
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Presenca de doencas crdnicas com episddio de agudizagao

Os dados relativos as doencas cronicas com episédio de agudizacao,
consistindo uma causa de solicitagdo de internamento dos utentes na UCCI de
Vouzela, mostram que 36,3% dos utentes institucionalizados mencionaram esta causa
como motivo de internamento. Registou-se que 42,2% dos utentes do género
masculino referiram pela positiva esta causa de solicitacdo, bem como 32,9% das
utentes institucionalizadas no mesmo periodo. N&o existem diferencas

estatisticamente significativas (p=0,081). (tabela 14).

Tabela 14 — Presenca de doenca crénica agudizada em fun¢&o do género

Masculino Feminino Total Residuais <2
Doenca Crénica N % N % N % 1 2 >
Nao 74 57,8 149 67,1 223 63,7 -1,7 1,7 3,040 0,081
Sim 54 42,2 73 32,9 127 36,3 1,7 -1,7
Total 128 100 222 100 350 100

Necessidade de continuidade de cuidados

Quanto a necessidade de continuidade de cuidados, sendo esta igualmente
uma causa de solicitagdo de institucionalizacdo, verificou-se que a maioria dos utentes
(87,1%) referiu necessidade de continuidade de cuidados. No grupo de utentes do
género masculino, a maioria (92,2%) necessita de continuidade de cuidados. Também
se confirmou que a maioria das utentes do sexo feminino (84,2%) referiu igualmente
essa necessidade. Confirma-se a existéncia de diferencas estatisticamente

significativas (p=0,032). (tabela 15).

Tabela 15 — Necessidade de continuidade de cuidados em fun¢éo do género

Masculino Feminino Total Residuais
2
Continuidade de X
Cuidados N % N % N % 1 2 p
Nao 10 7,8 35 25,8 45 129 | -21 2,1 4,584 0,032
Sim 118 92,2 187 84,2 | 305 87,1 2,1 -2,1
Total 128 100 222 100 350 100

Necessidade de vigilancia e tratamentos complexos

Relativamente a necessidade de vigilancia e tratamentos complexos, registou-
se que 36,9% dos utentes aludiram a essa necessidade como causa de solicitacéo,
contrariamente aos 63,1% que n&do necessitaram da mesma. Constatou-se que 39,1%

dos utentes do género masculino revelaram necessidade de vigilancia e tratamentos
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complexos, bem como 35,6% das utentes do género feminino. (tabela 16). Nao se

registram diferencas estatisticamente significativas (p=0,516).

Tabela 16 — Necessidade de vigilancia e tratamentos complexos em fungéo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Tratamento N % N % N % 1 2 S P
Complexo
Nao 78 60,9 | 143 644 | 221 63,1 ] -0,6 0,6 | 0,422 0,516
Sim 50 39,1 79 35,6 129 36,9 0,6 -0,6
Total 128 100 222 100 350 100

Cuidados paliativos

Pela analise da tabela 17, apurou-se que 7,7% dos utentes ho momento da
entrada na UCCI manifestaram necessidade da prestacdo de cuidados paliativos,
enquanto 92,3% nao sentiram essa necessidade. Constatou-se que, nos utentes do
género masculino, esta causa de solicitacao esteve presente unicamente em 4,7% dos
casos, enquanto nas utentes do género feminino obteve-se 9,5% dos casos. Nao se
registam diferengas estatisticamente significativas (p=0,107).

Tabela 17 — Cuidados Paliativos em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Cuidados N % N % N % 1 2 X P
Paliativos
Nao 122 95,3 201 90,5 323 92,3 1,6 -1,6 2,597 0,107
Sim 6 4,7 21 9,5 27 7,7 -1,6 1,6
Total 128 100 222 100 350 100

Necessidade de ensino ao utente e/ou cuidadores

Pela andlise da tabela 18, verificou-se que 77,7% dos sujeitos da amostra
tiveram a necessidade de ensino ao utente e/ou aos cuidadores. No grupo de sujeitos
do género masculino, apurou-se que 78,1% dos utentes e/ou cuidadores necessitaram
de ensino na area da prestagdo de cuidados, sendo esta uma situagdo analoga a
77,5% das utentes do género feminino. Nao se registam diferencas estatisticamente

significativas (p=0,889).
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Tabela 18 — Necessidade de ensino ao utente e/ou cuidadores em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Necessidade de N % N % N % 1 2 X2 P
ensino
Nao 28 21,9 50 22,5 78 22,3 -0,1 0,1 0,020 0,889
Sim 100 78,1 172 77,5 272 77,7 0,1 -0,2
Total 128 100 222 100 350 100

Outra causa de solicitacéo

Quanto a existéncia de outras causas de solicitacdo de ingresso na RNCCI ndo
descriminadas, relatadas como outra causa de solicitacdo, pode dizer-se que em 76%
dos casos ndo existiu outra causa de solicitacdo, ao contrario dos restantes 24% dos
casos. Verificou-se que 29,7% dos casos de utentes do género masculino esteve
presente a existéncia de uma outra causa de internamento, sendo esta uma situacao
andloga aos 20,7% das utentes do género feminino. N&o existem diferencas

estatisticamente significativas (p=0,059). (tabela 19).

Tabela 19 — Outra causa de solicitagdo em fungdo do género

Masculino Feminino Total Residuais
Outra causa de N % N % N % 1 2 X P
solicitacao
Nao 90 70,3 176 79,3 | 266 76,0 | -1,9 1,9 3,579 0.059
Sim 38 29,7 46 20,7 84 24,0 1,9 -1,9
Total 128 100 222 100 350 100

Principais patologias diagnosticadas

As principais patologias diagnosticadas nos utentes admitidos na UCCI de
Vouzela foram as seguintes: 39,1% doencas do aparelho circulatorio, 16% transtornos
mentais, 10,9% doencas do sistema osteomuscular, 8,9% doen¢as do sistema
nervoso, 8% doencas enddcrinas, 17,1% outras patologias ndo agrupadas nas
categorias anteriores. No que se refere aos utentes do género masculino, constatou-se
que o diagnéstico principal apresentado na admisséo foi em 40,6% dos casos doencas
do aparelho circulatério, 10,9% doengas do sistema nervoso, 10,2% transtornos
mentais, 8,6% doencas do sistema osteomuscular, 7,8% doencas endocrinas e 21,9%
sdo outras patologias. No grupo de utentes do género feminino, o diagnéstico
principal, em termos de admissdo, sucedeu em 38,3% doencas do aparelho
circulatério, 19,4% transtornos mentais, 12,2% doencas do sistema osteomuscular,

8,1% doencas enddcrinas, 7,6% sdo doencas do sistema nervoso e 14,4% sao outras
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patologias. (tabela 20). N&o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,109).

Tabela 20 — Diagndstico principal em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais
2
Diagnéstico N % N % N % T 2 X 2
Principal
Doencas endécrinas 10 7,8 18 8,1 28 8,0 -0,1 0,1 9,004 0,109
Transtornos Mentais 13 10,2 43 19,4 56 16,0 -2,3 2,3
Doencas do Sistema 14 109 | 17 76 | 31 89 | 10 -10

nervoso

Doencas do aparelho
circulatério

Doencas do sistema 11 86 | 27 122 | 38 109 | -10 10
osteomuscular

Outras patologias 28 21,9 32 14,4 60 17,1 1,8 -1,8
Total 128 100 222 100 350 100

52 40,6 85 38,3 137 39,1 0,4 -0,4

Diagnéstico secundario

Pela andlise da tabela 21, quanto ao diagnéstico secundario, apresentado
pelos utentes no momento da admissdo, registaram-se 0s seguintes valores
percentuais: 42,3% sdo doencas do aparelho circulatério, 15,1% sdo doencas
endécrinas, 8,7% sdo transtornos mentais, 7,9% sdo doencas do sistema
osteomuscular, 6% sao doencas do sistema nervoso, e 20% constituem o grupo de
outras patologias que ndo estdo agrupadas nos grupos citados anteriormente.

O diagnéstico secundario apresentado na admissdo de utentes do sexo
masculino foi de 44.9% para as doencas do aparelho circulatorio, 9,2% doencas
enddcrinas, 9,2% transtornos mentais, 6,1% doencas do sistema nervoso, 4,1%
doencas do sistema osteomuscular e 26,5% sdo outras patologias. Nas utentes do
género feminino o diagnostico secundario ocorreu em 40,7% de casos de doencgas do
aparelho circulatorio 18,6% s&o doengas enddcrinas, 10,2% doencas do sistema
osteomuscular, 8,4% transtornos mentais, 5,9% sédo doencas do sistema nervoso e
16,2% sé&o outras patologias. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,072).
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Tabela 21 — Diagndstico secundario em funcao do género

Masculino Feminino Total Residuais
2

Diagnéstico N % N % N % T 2 X 2
Secundario
Doencas endécrinas 9 9,2 31 18,6 40 15,1 -2,1 2,1 10,116 0,072
Transtornos Mentais 9 9,2 14 8,4 23 8,7 3,4 -0,2
Doencas do Sistema 6.1 10 59 16 6.0 0.0 0.0
nervoso
Doencas do aparelho | 4, 449 | 68 407 | 112 423 | 07 07
circulatério
Doencas do sistema |, 41 17 102 ]| 22 79 | .18 18
osteomuscular
Outras patologias 26 26,5 27 16,2 53 20,0 2,0 -2,0
Total 98 100 167 100 265 100

Incontinéncia urinaria

Pode dizer-se que predominaram os casos (80,6%) em que foi diagnosticada

incontinéncia urinaria,

contrariamente a 19,4%

dos casos havia o0 controlo

esfincteriano. Averiguou-se que em 79,7% dos utentes do género masculino, 79,7%

havia descontrolo involuntario dos esfincteres, sendo esta uma situagdo analoga a

81,1% das mulheres. Ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,751)

(tabela 22).

Tabela 22 — Incontinéncia vesical em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais )
Incontinéncia vesical N % N % N % 1 2 X P
Nao 26 20,3 42 18,9 68 19,4 0,3 -0,3 0,101 0,751
Sim 102 79,7 180 81,1 282 80,6 -0,3 0,3
Total 128 100 222 100 350 100

Incontinéncia fecal

Verificou-se a presenga de incontinéncia fecal em 72,3% dos casos do total da

amostra em estudo. Em relacdo aos utentes do género masculino, esta situacao

ocorreu em 72,7%, uma situacéo semelhante a 72,1% das utentes do género feminino.

N&o existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,906) (tabela 23).

Tabela 23 — Incontinéncia fecal em fungdo do género

Masculino

Feminino

Total

Residuais

2
Incontinéncia fecal N % N % N % 1 2 X P
N&ao 35 27,3 62 27,9 97 27,7 | 0,1 0,1 0,014 0,906
Sim 93 72,7 160 72,1 | 253 72,3 0,1 -0,1
Total 128 100 222 100 350 100
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Necessidade de sonda vesical

Pode dizer-se, tendo em conta os dados obtidos na tabela 24, que, ao longo do
periodo de internamentos, 22% dos utentes precisaram de colocagdo de cateterismo
vesical, alguns em carater permanente e outros temporariamente. Apurou-se que
26,6% dos homens foram algaliados, bem como 19,4% mulheres. Nao existem
diferengas estatisticamente significativas (p=0,118).

Tabela 24 — Presenca de sonda vesical em fungéo do género

Masculino Feminino Total Residuais NG
Sonda vesical N % N % N % 1 2 P
N&o 94 734 | 179 806 | 273 780 | -1,6 16 | 2448 0,118
Sim 34 26,6 43 19,4 77 22,0 1,6 -1,6
Total 128 100 222 100 350 100

Dor na admissao e na alta

Na amostra de utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela em estudo,
registou-se, na tabela 25, um minimo de dor na admissdo (avaliado pela escala
numeérica da dor) de 0 e maximo de 8. Na ultima avaliacdo desta escala antes do
momento da alta clinica/ saida da UCCI verificou-se um minimo de 0 e um maximo de
9, sendo em média 0,39 na admissao e 0,16 na alta, com um desvio padrao igual a
1,291 na admissédo e 0,809 na alta. Quer no momento da alta, quer no momento da
admisséo verificou-se a existéncia de diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000).

Tabela 25 - Dor na admissao e alta

Min Max | Media | D.P. |CV (%) | Sk/erro| K/erro KIS
Admisséo 0 8 0,39 1,291 |331,025| 26,884 | 45,734 | 0,000
Alta 0 9 0,16 0,809 5,056 | 52,523 |211,861| 0,000

Dor na admissao na alta versus género

Atendendo aos dados obtidos, pode dizer-se, em relacdo a escala da dor, que
se registou um minimo de dor cotada com 0 e um maximo de 8, cotada numa escala
de 0 (valor minimo) e 10 (méximo). A média na totalidade dos utentes ronda os 0,39
com um desvio padrédo de 1,291, verificando-se a existéncia de diferencas estatisticas
altamente significativas (p=0,000). Para os utentes do género masculino, verificou-se

um intervalo de dor entre 0 (minimo) e 8 (maximo), com uma média de dor de 0,44 e

85



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 1,333 com diferencas estatisticas
altamente significativas (p=0,000). Para as utentes do género feminino, confirmou-se
um minimo de dor de 0 e um maximo de 7. A média de dor para este sexo é de 0,37
com um desvio padrdo de 1,26 também com diferengas estatisticas altamente
significativas (p=0,000) (tabela 26).

Tabela 26 - Dor na admissao versus género

Min Max | Media | D.P. |CV (%) | Sk/erro| K/erro KIS

Masculino 8 0,44 | 1,333 | 3,02 | 16,04 | 28,83 | 0,000
Feminino 7 037 | 126 | 342 | 21,82 | 36,67 | 0,000
Total

0 8 0,39 1,291 | 3,31 | 26,88 | 45,73 | 0,000

Dor na alta versus género

Nos utentes institucionalizados em estudo, na Ultima aplicacdo da escala
numérica da dor, registou-se um minimo de dor cotada com 0 e um maximo de 9,
cotada numa escala de 0 (valor minimo) e 10 (maximo). A média na totalidade dos
utentes ronda os 0,16 com um desvio padrdo de 0,809, verificando-se a existéncia de
diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000). No grupo de utentes do
género masculino, verificou-se um intervalo de dor entre 0 (minimo) e 5 (maximo), com
uma média de dor de 0,16 e um desvio padréo a oscilar em torno da média de 0,726
com diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000). No grupo de utentes do
género feminino, houve um minimo de dor de 0 e um maximo de 9. A média de dor
para este sexo € igual ao sexo masculino (0,16) com um desvio padrdo de 0,855

também com diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000) (tabela 27).

Tabela 27 - Dor na alta versus género

Min Max | Media | D.P. |CV (%) | Sk/erro| Kl/erro KIS

Masculino 0,16 0,726 4,53 25,84 | 76,20 | 0,000
Feminino 0,16 0,855 5,34 44,38 | 187,38 | 0,000
Total

0 9 0,16 | 0,809 | 5,05 | 52,52 | 211,84 | 0,000

Presenca de dor versus género

De acordo com os dados apurados, pode afirmar-se que, na primeira aplicacdo

da escala numérica da dor, existia uma média de 0,44 e desvio padrdo 1,333 para o
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sexo masculino e 0,37 (média) e 1,269 (desvio padrédo) para o sexo feminino. Nao sao
verificaveis diferencas estatisticamente significativas (p=0,635).

Na ultima aplicacdo da escala numérica da dor, averiguou-se uma média de
0,16 e desvio padrdo 0,726 para o sexo masculino e 0,16 (média) e 0,855 (desvio
padrdo) para o sexo feminino. Nao sdo verificAveis também diferencas

estatisticamente significativas (p=0,987) (tabela 28).

Tabela 28 — Teste t para diferenca da avaliagdo da dor na admisséo e alta

Género Masculino Feminino Leven,s T p
Média Dp Média Dp p
Admisséo 0,44 1,333 0,37 1,269 0,436 0,475 0,635
Alta 0,16 0,726 0,16 0,855 0,949 -0,016 0,987

Dor na admisséo e o género

Pela tabela 29, no momento da admissao, 96,6% dos utentes mostravam-se
sem dor, isto é, com a escala cotada entre 0 a 4 pontos; 3,1% manifestavam dor
moderada (cotada entre 5 e 7) e 0,3% com dor maxima (= 8). No que se refere aos
utentes do género masculino, a maioria (96,9%) ndo expressou dor, 2,3% expressou
dor moderada e 0,8% dor maxima. Em relagdo as utentes do género feminino,
verificou-se igualmente que a maioria (96,4%) ndo manifestou dor, 3,6% dor moderada
e nenhuma utente manifestou dor maxima no momento da admissdo. Nao existem

diferengas estatisticamente significativas (p=0,342).

Tabela 29 — Dor na admissao em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais NG
Tempo N % N % N % 1 2 P
Sem dor 124 96,9 214 96,4 338 96,6 0,2 -0,2 | 2,146 0,342

Dor 3 2,3 8 36 | 12 31 |-007 07
moderada

Dor 1 08| - - 1 03| 13 -3
maxima

Total 128 100 | 222 100 | 350 100

Dor versus momento da alta

No momento da alta/transferéncia ou Obito, 98,9% dos utentes néo
manifestavam dor, 0,8% apresentavam dor moderada e 0,3% com dor méxima.
Quanto aos utentes do género masculino, a sua maioria (98,4%) ndo manifestou dor,
1,6% dor moderada, sem registo de algum caso com dor maxima. Referente as

utentes do género feminino, também se apurou que a maioria (99,1%) nao tinha dor,
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0,5% tinham dor moderada e 0,4% manifestam dor maxima, na Ultima aplicacdo da
escala numérica da dor. Nao existem diferencas estatisticamente significativas
(p=0,417) (tabela 30).

Tabela 30 — Dor na alta em fung&o do género

Masculino | Feminino Total Residuais NG
Tempo N % N % N % 1 2 p
Sem dor 126 98,4220 99,1346 989]|-0,6 0,6 | 1,752 0,417
Dor moderada 2 1,6 1 0,5 3 0,8 1,1 -1,1
Dor méaxima - 0,0 1 0,4 1 0,3 1-0,8 0,8
Total 128 100 | 222 100 | 350 100

Dor versus momento da admissao

Na visualizacao da tabela 31, apurou-se que a maioria dos utentes, isto &,
96,6% n&do manifestava dor no momento da admissao, 3,1% manifestava dor
moderada e 0,3% dor maxima. Verificou-se também que, no momento da admissao,
dos utentes com idade < a 64 anos, 97,4% néo apresentavam dor, 0% apresentavam
dor moderada e 2,6% dor maxima. Dos individuos com idade compreendida entre 0s
65 e 0s 74 anos, 93,2% nao exprimiam dor, 6,8% exprimiam dor moderada e ninguém
exprimiu dor méxima na admissdo com a idade compreendida no intervalo. Nos
individuos com idade entre os 75 anos e os 84, 95,7% nao expressavam dor, 4,3%
expressavam dor moderada e nenhum caso expressou dor maxima na admissédo. Os
individuos com idade = a 85 anos revelaram no momento apés integragdo na UCCI de
Vouzela sem dor com uma percentagem de 99%, dor moderada 1% e dor maxima 0%.

Salienta-se que se registam diferencas estatisticamente significativas entre as

variaveis aludidas (p=0,033).

Tabela 31 — Dor na admissdo em relagéo a idade

Sem dor Dl D7 e Total Residuais 5
moderada X p

Tempo N % N % N % N % 1 2 3
<64 anos 37 97,4 - 0,0 1 2,6 38 100 | 0,3 -12 29 13,721 0,033
65 — 74 anos 41 93,2 3 6,8 0,0 44 100 | -1,3 15 -04
75 — 84 anos 156 95,7 7 4,3 - 0,0 163 100 -08 1,2 -0,9
285 anos 104 99,0 1 1,0 0,0 105 100 | 1,7 -15 -0,7
Total 338 96,6 11 3,1 1 0,3 350 100

Dor versus momento da alta

Constatou-se na tabela 32 que a maioria dos utentes, ou seja, 98,9% néao
manifestava dor no momento da alta, 0,9% manifestava dor moderada e 0,3% dor

méxima. Quanto a idade, verificou-se que, no momento da alta, dos sujeitos com idade
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< a 64 anos, 100% ndo apresentavam dor. Dos individuos com idade compreendida
entre os 65 e os 74 anos, 97,7% néo revelavam dor, 2,3% expressavam dor moderada
e ninguém indicou dor maxima na alta. Nos individuos com idade entre os 75 e os 84
anos, 98,8% ndo expressavam dor, 0,6% expressavam dor moderada e 0,6%
expressou dor maxima na alta. Os individuos com idade = a 85 anos mostraram-se, no
momento anterior a saida da UCCI de Vouzela, sem dor com uma percentagem de
99% e dor moderada 1%. N&o se verificam diferengas estatisticamente significativas

entre a dor na alta e a idade dos utentes (p=0,853).

Tabela 32 — Dor na alta em relagdo a idade

Sem dor Dor moderada Dor maxima Total Residuais )
Tempo N % N % N % NO % 2 3 X p
<64 anos 38 100 - 0,0 0,0 38 100 0,7 -0,6 -0,3 2,637 0,853
65 — 74 anos 43 97,7 1 2,3 0,0 44 100 -0,8 11 -0,4
75 — 84 anos 161 98,8 1 0,6 1 0,6 163 100 -0,1 -0,5 1,1
285 anos 104 99 1 1,0 0,0 105 100 0,2 0,1 -0,7
Total 346 98,9 3 0,9 1 0,3 350 100

Dor na admissao versus dor na alta

sem dor, 336 permaneceram sem dor no momento da alta e 2 casos evoluiram para a

Dos 338 individuos que no momento de admissdo foram classificados como

dor moderada.

Dos 11 casos que ingressaram na UCCI com dor moderada, 9 ficaram sem dor,

1 permaneceu com dor moderada e 1 passou a ter dor maxima.

O Unico caso que na admissao referia dor maxima passou a sem dor na alta.

Ha a referir a presenca de diferencas estatisticas altamente significativas em

relacdo a estas variaveis, uma vez que p=0,000 (tabela 33).

Tabela 33 — Dor na admissdo em relacdo a dor na alta

Dor Dor moderada | Dor maxima . .
Sem dor na alta na alta na alta Total Residuais NG D
N % N % N % N° % 1 2 3
Sem dor na
admisso 336 97,1 66,7 - 0,0 338 96,6 | 51 -2,9 -5,3 40,138 0,000
Dor
moderada 9 2,6 1 33,3 1 100 11 3,1 -5,4 3,0 5,6
na admissao
Dor maxima | 4 03 - 0,0 - 0,0 1 03 |o1 01 -01
na admissao
Total 346 100,0 3 100,0 1 100 350 100
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Numero de medicamentos na admisséo versus o género

No momento da admissdo, registou-se um minimo de 0 medicamentos
prescritos e um maximo de 21 medicamentos distintos. A média na totalidade de
medicamentos prescritos ronda os 6,88 medicamentos com um desvio padréo de
3,732, verificando-se a existéncia de diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000).

No grupo de utentes do género masculino, houve, na entrada, ho minimo de 0
medicamentos prescritos € no maximo de 15, com uma média de medicamentos de
6,91 e um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 3,205 com diferencas
estatisticas significativas (p=0,049). No grupo de utentes género feminino, confirmou-
se um minimo de medicamentos de 1 e um maximo de 21. A média de medicamentos
para este sexo € 6,86 com um desvio padréo de 3,313 verificando-se diferengas

estatisticas altamente significativas (p=0,000) (tabela 34).

Tabela 34 — Nimero de medicamentos na admissdo em fungdo do género

Min Max | Media | D.P. |CV (%) ] Sk/erro] K/erro K/S

Masculino 0 15 6,91 | 3,205 | 46,38 | -0,191 | -1,256 | 0,049
Feminino 1 21 6,86 | 3,313 | 48,29 5,0 3,978 | 0,000
Total 0 21 6,88 | 3,732 | 47,52 | 4,007 | 2,526 | 0,000

NUumero de medicamentos na alta versus género

Dos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela, no momento da alta,
registou-se a prescricdo de no minimo O medicamentos € no maximo 22
medicamentos. A média da totalidade de medicamentos prescritos ronda os 8,881
medicamentos, com um desvio padrdo de 3,732, verificando-se a existéncia de
diferencas estatisticas significativas (p=0,000).

Assim, para os utentes do género masculino, registou-se um intervalo de 0
(minimo) e 17 (méaximo), com uma média de medicamentos por utente de 9,00 e um
desvio padrdo a oscilar em torno da média de 3,804 com diferencas estatisticas
significativas (p=0,045). Para as utentes do género feminino, verificou-se um minimo
de 1 medicamento e um maximo de 22. A média é de 8 medicamentos por utente com
um desvio padrdo de 3,698 igualmente com diferencas estatisticas significativas
(p=0,000) (tabela 35).
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Tabela 35 — NUumero de medicamentos na alta em fungdo do género

Min Max | Media | D.P. |CV (%) | Sk/erro| Kl/erro K/S
Masculino 0 17 9,00 3,804 | 11,321 -0,392 | -0,938 | 0,045
Feminino 1 22 8,00 | 3,698 | 42,1 | 3,883 | 1,784 | 0,000
Total 0 22 8,881 | 3,732 | 42,36 | 2,746 | 0,653 | 0.000

NUumero de medicamentos prescritos versus género

Quanto a relacdo entre o género e o nimero de medicamentos prescritos, pela
tabela 36, no momento da admissao, verificou-se uma média de 6,91 medicamentos e
desvio padrdo 3,205 para o sexo masculino e 6,86 (média) e 3,313 (desvio padrao)
para o sexo feminino. Nao ha diferencas estatisticamente significativas (p=0,909).

No momento da alta, no sexo masculino registou-se média de medicamentos
por utente de 8,85 e 3,804 de desvio padrdo. Para o sexo feminino apurou-se uma
média de 8,78 e desvio padrdo de 3,698. Tal como na admissdo, ndo sao verificaveis

diferengas estatisticamente significativas (p=0,862).

Tabela 36 — Teste t para o0 nUmero de medicamentos prescritos segundo 0 género

NUmero de Masculino Feminino Leven,s t p
medicamentos P
Média Dp Média Dp
Admissao 6,91 3,205 6,86 3,313 0,794 0.114 0,909
Alta 8,85 3,804 8,78 3,698 0,582 0,174 0,862

Medicag&o na admisséo versus idade

Relativamente ao momento da admissao dos utentes, pela tabela 37, 4% deles
tinham prescrigdo no maximo de 1 medicamento, 19,1% de 2, 3 ou 4 medicamentos e
76,9% tem 5 ou mais medicamentos prescritos, ou seja, verificou-se o fenémeno da
polimedicagdo em 76,9% dos casos no momento da admisséo.

Nos utentes com idade inferior aos 64 anos, 10,5% tinham prescricdo de um ou
nenhum medicamento, 21,1% tinham entre 2 e 4 medicamentos prescritos e 68,4%
mais do que 5 medicamentos. Nos utentes com idades compreendidas entre os 65 e
0s 74 anos, verificou-se que 9,1% possuiam 2 a 4 medicamentos e 90,9% tinham
prescricdo de mais de 5 medicamentos. Os utentes na faixa etaria = 75 anos e < 84
anos, 1,9% tomavam no maximo 1 medicamento, 19,6% entre 2 a 4 medicamentos e
78,5% mais de 5 medicamentos. Nos utentes com idade igual ou superior a 85 anos,

6,7% nao tomavam nenhum medicamento, 21,9% tomavam 2 a 4 medicamentos e
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71,4% mais do que 5 medicamentos. Existem diferencas estatisticamente significativas
entre o nimero de medicamentos prescritos e a idade dos utentes (p=0,026).
Verifica-se a existéncia de polimedicacdo e a maior concentracdo de individuos

em todas as faixas etarias quando prescritos mais que cinco medicamentos diferentes.

Tabela 37 — Medicag&o na admissdo em funcéo da idade

mirgiiraomemos de <64 anos 65 — 74 anos 75-84 285 anos Total Residuais @ o
N % N % N % N % N % 1 2 3 4

<lmedicamento 4 10,5 - 0,0 3 1,9 7 6,7 14 4,0 2,2 -1,4 -1,9 1,7 14,351 0,026

2-4 medicamentos 8 21,1 4 9,1 32 19,6 23 21,9 67 19,1 0,3 -1,8 0,2 0,9

> 5 medicamentos 26 68,4 40 90,9 128 78,5 75 71,4 269 76,9 -1,3 2,4 0,7 -1,6

Total 38 100 44 100 163 100 105 100 350 100

Medicag&o na alta versus idade

Relativamente ao momento da alta do utente, verificou-se, pela tabela 38, que
1,4% dos utentes possuiam prescricdo de no maximo 1 medicamento, 11,4% de 2, 3
ou 4 medicamentos e 87,1% tinham 5 ou mais medicamentos prescritos, verificando-
se da polimedicacdo em 87,1% dos casos no momento da alta.

Nos utentes na faixa etéaria inferior aos 64 anos, 2,6% tinham prescricdo de um
ou nenhum medicamento, 18,5% entre 2 e 4 medicamentos prescritos e 78,9% mais
do que 5 medicamentos. Nos sujeitos com idades compreendidas entre os 65 e 0s 74
anos, apurou-se que 9,1% tinham prescricdo de 2 a 4 medicamentos e que a maioria
(90,9%) possuia prescricdo de mais de 5 medicamentos. No grupo de idosos nas
faixas etarias =275 anos e <84 anos, 0,6% tomava no maximo 1 medicamento, 9,2%
entre 2 a 4 medicamentos e 90,2% tomavam mais de 5 medicamentos. Os utentes
com idade igual ou superior a 85 anos, 2,9% ndo tomavam medicamentos, 13,3% 2 a
4 medicamentos e 83,8% mais do que 5. N&o existem diferencas estatisticamente
significativas entre o nimero de medicamentos prescritos e a idade dos utentes
(p=0,338).

Verifica-se a existéncia de polimedicagéo e a maior concentracdo de individuos

em todas as faixas etarias quando prescritos mais que cinco medicamentos diferentes.

Tabela 38 — Medicagdo na alta em funcéo da idade

m:ergiir;mentos de <64 anos 65 — 74 anos 75-84 285 anos Total Residuais @ .
% N % N % N % N % 1 2 3 4

<lmedicamento 1 2,6 - 0,0 1 0,6 3 2,9 5 14 0,7 -0,9 -1,2 15 6,819 0,338

2-4 medicamentos 7 18,5 4 9,1 15 9,2 14 13,3 40 11,4 14 -0,5 -1,2 0,7

> 5 medicamentos 30 78,9 40 90,9 147 90,2 88 83,8 305 87,1 -1,6 0,8 1,6 -1,2

Total 38 100 44 100 163 100 105 100 350 100
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Medicacdo na admissao versus género

Referente ao momento da admissdo do utente, 4% dos utentes possuiam
prescricdo de no maximo 1 medicamento, 19,1% de 2, 3 ou 4 medicamentos e 76,9%
tinham 5 ou mais medicamentos prescritos.

Nos utentes do género masculino, 6,3% tinham prescricdo de no maximo 1
medicamento, 14,1% de 2, 3 ou 4 medicamentos e 79,7% de mais de 5
medicamentos.

Nas utentes do género feminino, 2,7% possuiam prescricdo de no maximo 1
medicamento, 22,1% de 2, 3 ou 4 medicamentos e 752% de mais de 5
medicamentos.

Refere-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o
namero de medicamentos prescritos na admissdo e o género (p=0,064) no entanto
verifica-se em ambos 0s sexos em grande percentagem o fenémeno da polimedicagéo
(tabela 39).

Tabela 39 — Medicacéo na admissao em fung¢éo do género

ml:ergiig)mentos eE Masculino Feminino Total Residuais X2 B
N % N % N % i 2
<lmedicamento 8 6,3 6 2,7 14 4,0 1,6 -1,6 0,064
2-4 medicamentos 18 14,1 49 22,1 67 19,1 -1,8 1,8 5,485
> 5 medicamentos 92 79,7 167 75,2 269 76,9 1,0 -1,0
Total 128 100,0 222 100,0 350 100,0

Medicac&o na alta versus género

Relativamente ao momento da alta dos utentes, apurou-se na tabela 40, que
1,5% tinha prescricio de no maximo 1 medicamento, 11,4% de 2, 3 ou 4
medicamentos e 87,1% tinha 5 ou mais medicamentos prescritos. Nos utentes do
género masculino, 3,2% possuiam prescricdo de no maximo 1 medicamento, 10,9%
de 2, 3 ou 4 medicamentos e 85,9% de mais de 5 medicamentos. Nas utentes do
género feminino, 0,5% tinham prescricdo de no maximo 1 medicamento, 11,4% de 2, 3
ou 4 medicamentos e 87,8% de mais de 5 medicamentos. Nao se registou diferencas
estatisticamente significativas entre 0 nimero de medicamentos prescritos na alta e o
género (p=0,126).

Tal como na admissdo, verifica-se em ambos 0s sexos uma grande

percentagem o fendmeno da polimedicagao.
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Tabela 40 — Medicagédo na alta em fungéo do género

Nimero de Masculino Feminino Total Residuais 2
medicamentos X p

N % N % N % il 2
<lmedicamento 4 3,2 1 0,5 5 1,5 2,0 -2,0 4,142 0,126
2-4 medicamentos 14 10,9 26 11,7 40 11,4 -0,2 0,2
2> 5 medicamentos 110 85,9 195 87,8 305 87,1 -0,5 0,5
Total 128 100 222 100 350 100

Ndimero de medicamentos na admisséo versus nimero de medicamentos
na alta

Constatou-se que dos 14 utentes que tomavam menos ou 1 medicamento
aquando a admissédo, na alta eram somente 4 utentes a fazer < 1 medicamento, seis
utentes passaram a consumir 2 a 4 medicamentos na alta e os restantes 4 utentes
aguando a alta aumentaram para 5 ou mais medicamentos. Dos 67 utentes que no
momento da admissdo consumiam 2 a 4 medicamentos, 30 destes utentes
mantiveram 0 mesmo numero e 37 aumentaram para um consumo de 5 ou mais
medicamentos. Na admissédo havia 269 utentes a tomarem 5 ou mais medicamentos,
destes aquando a alta 1 utente ficou exclusivamente s6 com < 1 medicamentos, 4
utentes reduziram também para 2 a 4 medicamentos e 264 utentes mantiveram a
mesma toma, 5 ou mais medicamentos.

Verificou-se existirem diferencas estatisticas altamente significativas, pois
p=0,000 (tabela 41).

Tabela 41 — NUumero de medicamentos na admissdo em relagdo ao nimero de medicamentos na alta

omuo v —"3ax»

Alta
Total Residuais p
: : > 5 medicamentos X2
<lmedicamento 2-4 medicamentos
N % N % N % N % 1 2 3
<lmedicamento 4 80,0 6 15,0 4 1,3 14 4,0 8,7 3,8 -6,7 192,89 0,000
2-4 medicamentos - 0,0 30 75,0 37 12,1 67 19,1 -1,1 9,5 -8,7
25 medicamentos 1 20,0 4 10,0 264 86,6 269 76,9 -3,0 -10,7 11,2
Total 5 100 40 100 305 100 350 100

4.2 - Analise Inferencial

De seguida tem lugar a andlise inferencial. Em primeiro lugar surgem os dados
do indice de Katz, depois os do indice de Lawton e Brody e, por fim, da Escala de

Morse.
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Indice de Katz

Os dados alcancados na tabela 42 mostram que, no que se refere ao grau de
autonomia na admisséo dos utentes, para tomar banho tendo em conta ao género, ha
um predominio de utentes necessitados de assisténcia para tomar banho: 37% dos
utentes do sexo masculino tinham esta necessidade, bem como 63% das utentes do
sexo feminino. N&o se apurou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas
(p=0,280).

Tabela 42 — Avaliagdo do grau de autonomia na admissédo para tomar banho em relagéo ao género

Sem Com . .
L . Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para tomar N % N % N % 1 2
banho
Masculino - 0,0 126 37,0 126 36,7 -1,1 1,1 1,168 0,280
Feminino 2 100,0 215 63,0 217 63,3 1,1 -1,1
Total 2 100 341 100 343 100

Quanto ao grau de autonomia para o0s utentes se vestirem, no momento da
admissédo, verificou-se que a maioria dos utentes tinha a necessidade de ter
assisténcia para esta atividade, ou seja, 37,2% dos utentes do sexo masculino
patenteava essa necessidade e 62,8% das utentes do sexo feminino igualmente. Nao
hé registo de diferencas estatisticamente significativas (p=0,125) (tabela 43).

Tabela 43 — Avaliag&o do grau de autonomia na admissao para vestir em relagdo ao género

Sem Com . .
. L Total Residuais
assisténcia assisténcia X2 p
Autonomia para vestir N % N % N % 1 2
Masculino - 0,0 126 37,2 126 36,7 -1,5 15 2,350 0,125
Feminino 4 100,0 213 62,8 217 63,3 15 -1,5
Total 4 100 339 100 343 100

Os dados alcangados na tabela 44 mostram que a maioria dos sujeitos da
amostra necessitava de assisténcia, no momento de admissdo, para efetuar a sua
higiene, isto €, 36,7% para os utentes do sexo masculino e 63,3% para as utentes do

sexo feminino. Nao hé diferencas estaticamente significativas (p=0,895).
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Tabela 44 — Avaliagdo do grau de autonomia na admissédo para a higiene em relagdo ao género

Sem Com
. . . . Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para a N % N % N % 1 2
higiene
Masculino 38,5 121 36,7 126 36,7 0,1 -0,1 0,017 0,895
Feminino 8 61,5 209 63,3 217 63,3 -0,1 0,1
Total 13 100 330 100 343 100

No que concerne

ao grau de avaliacdo de autonomia, no momento da

admissdo, ao nivel da deslocacgéo, averiguou-se que a maioria dos utentes do sexo

masculino (36,4%) revelavam a necessidade de assisténcia, sendo esta uma situacao

analoga para as utentes do género feminino, perfazendo 63,6%. Nao h& diferencas

estaticamente significativas (p=0,617) (tabela 45).

Tabela 45 — Avaliagéo do grau de autonomia na admissédo para a deslocagdo em relacdo ao género

Sem Com . .
o L Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para a N % N % N % 1 2
deslocacao
Masculino 8 42,1 118 36,4 126 36,7 0,5 -0,5 0,250 0,617
Feminino 11 57,9 206 63,6 217 63,3 -0,5 0,5
Total 19 100 324 100 343 100

Pode dizer-se, com base nos resultados obtidos na tabela 46, que ha uma clara

preponderancia de utentes com incontinéncia, no momento da admissao, isto porque

36% dos homens tinham-na, bem como 64% das mulheres. Nado ha diferencas

estaticamente significativas (p=0,421).

Tabela 46 — Avaliagcdo do grau de continéncia na admissdo em relacéo ao género

Continente Incontinente Total Residuais
Autonomia para grau de N % N % N % 1 2 X2 p
continéncia
Masculino 17 42,5 109 36,0 126 36,7 0,8 -0,8 0,648 0,421
Feminino 23 57,5 194 64,0 217 63,3 -0,8 0,8
Total 40 100 303 100 343 100

Ao nivel do grau de autonomia para a alimentacdo, no momento da admissao,

pode dizer-se que grande numero dos utentes (323) necessitavam de assisténcia para

esta atividade, dado que 36,8% dos homens manifestaram-na, bem como e 63,2% das

mulheres. N@o ha diferencgas estaticamente significativas (p=0,868) (tabela 47).
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Tabela 47 — Avaliagdo do grau de autonomia na admissédo para a alimentagdo em relagédo ao género

Sem Com
. L Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para a N % N % N % 1 2
alimentacéo
Masculino 7 35,0 119 36,8 126 36,7 -0,2 0,2 0,027 0,868
Feminino 13 65,0 204 63,2 217 63,3 0,2 -0,2
Total 20 100 323 100 343 100

Quanto ao grau de autonomia para tomar banho, no momento da alta,

verificou-se pela tabela 48, que a maioria dos utentes ndo a tinha (339 casos). Assim,

registou-se que 37,2% dos homens necessitavam dessa assisténcia, sendo esta uma

situacao anéloga aos 62,8% das mulheres. Nao se apurou diferencas estatisticamente
significativas (p=0,184).

Tabela 48 — Avaliacédo do grau de autonomia na alta para tomar banho em relagéo ao género

Sem Com . .
o o Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para tomar N % N % N % 1 2
banho
Masculino 0,0 126 37,2 126 36,8 -1,3 1,3 1,765 0,184
Feminino 3 100,0 213 62,8 216 63,2 1,3 -1,3
Total 3 100 339 100 342 100

Os dados alcancados mostram que a ha uma superioridade de utentes que néo

tinha autonomia para se vestir no momento da alta (339 individuos), destacando-se

37,2% dos homens e 62,8% das mulheres. Ndo ha diferencas estatisticamente
significativas (p=0,301) (tabela 49).

Tabela 49 — Avaliagéo do grau de autonomia na alta para vestir em relagdo ao género

Sem Com . .
. L Total Residuais
assisténcia assisténcia X2 p
Autonomia para vestir N % N % N % 1 2
Masculino 1 0,8 125 37,2 126 36,8 -1,0 1,0 1,068 0,301
Feminino 5 83,3 211 62,8 216 63,2 1,0 -1,0
Total 6 100 336 100 342 100

Os dados observados na tabela 50 evidenciam que n&o havia autonomia em

324 individuos, no momento da alta, para fazer a sua higiene. Assim, houve um

predominio de 36,7% dos homens que precisavam de assisténcia para tal atividade,

sendo esta uma situacdo idéntica aos 63,3% das mulheres. Nao se registaram
diferencas estaticamente significativas (p=0,853).
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Tabela 50 — Avaliagéo do grau de autonomia na alta para a higiene em relagdo ao género

Sem Com
. L Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para a N % N % N % 1 2
higiene
Masculino 7 38,9 119 36,7 126 36,8 0,2 -0,2 0,034 0,853
Feminino 11 61,1 205 63,3 216 63,2 -0,2 0,20
Total 18 100 324 100 342 100

Verificou-se, através dos dados alcancados na tabela 51, que a maioria dos

utentes (316) n&o mostrava autonomia para a deslocacgédo, sobressaindo os 36,1% dos

homens que estavam nesta situacdo e 63,9% das mulheres, respetivamente. Contudo,

ndo ha diferencas estatisticamente significativas (p=0,306).

Tabela 51 — Avalia¢do do grau de autonomia na alta para a deslocacdo em relagdo ao género

Sem Com . .
. . Total Residuais
assisténcia assisténcia ) p
X

Autonomia para a N % N % N % 1 2
deslocacao
Masculino 12 46,2 114 36,1 126 36,8 1,0 -1,0 1,049 0,306
Feminino 14 53,8 202 63,9 216 63,2 -1,0 1,0
Total 26 100 316 100 342 100

A andlise dos resultados da tabela 52 demonstrou que com incontinéncia no

momento da alta, 36,4% dos homens tinham-na assim como 63,2% das mulheres.

N&o ha diferencas estatisticamente significativas (p=0,659).

Tabela 52 — Avaliagcdo do grau de continéncia na alta em relagéo ao género

Continente Incontinente Total Residuais
Autonomia para grau de N % N % Ne % 1 2 X2 p
continéncia
Masculino 16 40,0 110 36,4 126 36,8 0,4 -0,4 0,194 0,659
Feminino 24 60,0 192 63,6 216 63,2 -0,4 0,4
Total 40 100 302 100 342 100

No momento da alta,

registou-se na tabela 53, que havia utentes que

precisavam de assisténcia para se alimentar, ou seja, 36,3% dos homens e 63,7% das

mulheres. N@o ha diferengas estatisticamente significativas (p=0,441).
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Tabela 53 — Avaliagdo do grau de autonomia na alta para a alimentacdo em relagdo ao género

Autonomia para a Sem Com
. . L Total Residuais
alimentagé&o assisténcia assisténcia X2 p
N % N % N % 1 2
Masculino 11 44,0 115 36,3 126 36,8 0,8 -0,8 0,594 0,441
Feminino 14 56,0 202 63,7 216 63,2 -0,8 0,8
Total 25 100 317 100 342 100

Quanto ao grau de autonomia, no momento da admissdo, dos utentes para
tomarem banho, apurou-se que, nas faixas etérias instituidas, houve a necessidade de
assisténcia para esta atividade, com preponderancia para os utentes entre 0os 75 e 0s
84 anos (46,9%) e os que se tinham igual ou superior a 85 anos (30,2%). Nao ha
diferencas estatisticamente significativas (p=0,381) (tabela 54).

Tabela 54 — Relagéo entre a idade e o grau de autonomia na admissao para tomar banho

Sem Com . .
assisténcia assisténcia Total Residuais X2
Idade N % N % N % 1 2 P
< 64 anos - 0,0 36 10,6 36 10,5 -0,5 0,5 3,071 0,381
65 — 74 anos 1 50,0 42 12,3 43 12,5 1,6 -1,6
75 — 84 anos 1 50,0 160 46,9 161 46,9 0,1 -0,1
2 85 anos - 0,0 103 30,2 103 30,0 -0,9 0,9
Total 2 100 341 100 343 100

Verifica-se pela analise da tabela 55, que em todas as faixas etarias houve a
necessidade de assisténcia para que os utentes pudessem vestir-se, no momento da
sua admissdo na Unidade, com incidéncia nos idosos com idades entre os 75 e os 84
anos (46,9%), seguindo-se os que tinham idade igual ou superior a 85 anos (30,1%).
N&o se registam diferencas estaticamente significativas (p=0,809).

Tabela 55 — Relag&o entre a idade e o grau de autonomia na admisséo para se vestir

Sem Com .
Idade assisténcia assisténcia Total Residuais X2
N % N % N % 1 2 P
< 64 anos - 0,0 36 10,6 36 10,5 -0,7 0,7 0,968 0,809
65 — 74 anos 1 25,0 42 12,4 43 12,5 0,8 -0,8
75 — 84 anos 2 50,0 159 46,9 161 46,9 0,1 -0,1
2 85 anos 1 25,0 102 30,1 103 30,0 -0,2 0,2
Total 4 100 339 100 343 100

Os dados alcancados na tabela 56 mostram que, em todas as faixas etarias, 0s
utentes nado tinham autonomia para realizar a sua higiene, no momento da admisséo,

prevalecendo os idosos com idades compreendidas entre os 75 e os 84 anos (47,6%)
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e 0s que tinham idade igual ou superior a 85 anos (30,9%). Registaram-se diferencas
estatisticamente significativas (p=0,003).

Tabela 56 — Relac&o entre a idade e o grau de autonomia na admissao para a higiene

Sem Com
Total Residuais
Idade assisténcia assisténcia X2
N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 5 38,5 31 9,4 36 10,5 3,4 -3,4
65 — 74 anos 3 23,1 40 12,1 43 12,5 1,2 -1,2 14,264 0,003
75 — 84 anos 4 30,8 157 47,6 161 46,9 -1,2 1,2
2 85 anos 1 7,7 102 30,9 103 30,0 -1,8 1,8
Total 13 100 330 100 343 100

Os resultados apurados na tabela 57 revelaram que, nos grupos etarios
estabelecidos, predominaram os utentes que ndo tinham autonomia para se deslocar
no momento da admissao (324 casos), particularmente aqueles que estavam na faixa
etaria dos 75 anos aos 84 anos (47,2%) e 0s que possuiam idade igual ou superior
aos 85 anos (30,9%). Nao ha diferencas estatisticamente significativas (p=0,093).

Tabela 57 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na admisséo para se deslocar

Sem Com
Total Residuais
Idade assisténcia assisténcia X2
N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 5 26,3 31 9,6 36 10,5 2,3 -2,3 6,424 0,093
65 — 74 anos 3 15,8 40 12,3 43 12,5 0,4 -0,4
75 — 84 anos 8 42,1 153 47,2 161 46,9 -0,4 0,4
2 85 anos 3 15,8 103 30,9 103 30,0 -1,4 1,4
Total 19 100 324 100 343 100

No momento de admissdo e em conformidade com os dados alcancados na
tabela 58, houve uma clara predominéancia de idosos com idades compreendidas entre
0s 75 aos 84 anos a ter incontinéncia (48,8%), seguindo-se os idosos com 85 anos ou

idade superior (32%). Registaram-se diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000).

Tabela 58 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na admisséo para a continéncia

Continente Incontinente Total Residuais 2
Idade N % N % N % 1 2 p
< 64 anos 15 37,5 21 6,9 36 10,5 59 -5,9 37,097 0,000
65 — 74 anos 6 15,0 37 12,2 43 12,5 0,5 -0,5
75 — 84 anos 13 32,5 148 48,8 161 46,9 -1,9 1,9
2 85 anos 6 15,0 97 32,0 103 30,0 -2,2 2,2
Total 40 100 303 100 343 100
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Em conformidade com os resultados apurados na tabela 59, pode dizer-se que,
no momento da admisséo, predominaram os utentes com idades compreendidas entre
0s 75 anos e o0s 84 anos a precisar de assisténcia para se alimentar (47,4%),
seguindo-se 0s que possuiam 85 anos ou mais (31,3%). Registaram-se diferencas
estaticamente significativas (p=0,008).

Tabela 59 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na admisséo para a alimentacéo

Sem Com
Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
Idade N % N % N % 1 2 P
<64 anos 6 30,0 30 9,3 36 10,5 2,9 -2,9 11,697 0,008
65 — 74 anos 4 20,0 39 12,1 43 12,5 1,0 -1,0
75 - 84 anos 8 40,0 153 47,4 161 46,9 -0,6 0,6
285 anos 2 10,0 101 31,3 103 30,0 -0,2 0,2
Total 20 100 323 100 343 100

De acordo com os dados obtidos na tabela 60, no momento da alta,
predominaram 0s utentes com necessidade de assisténcia para tomar banho,
sobretudo aqueles que tinham idades compreendidas entre os 75 e os 84 anos
(47,2%), seguindo-se os idosos com 85 anos ou mais (30,1%). Nao ha diferencas
estaticamente significativas (p=0,313).

Tabela 60 — Relagéo entre a idade e o grau de autonomia na alta para tomar banho

Sem Com . .
Idade assisténcia assisténcia Total Residuals x?
N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 1 33,3 35 10,3 36 10,5 1,3 -1,3 3,557 0,313
65 — 74 anos 1 33,3 42 12,4 43 12,6 1,1 -1,1
75 — 84 anos 1 33,3 160 47,2 161 47,1 -0,5 0,5
2 85 anos - 0,0 102 30,1 102 29,8 -1,1 1,1
Total 3 100 339 100 342 100

No momento da alta, atendendo aos dados apurados, pode afirmar-se que a
muitos dos utentes ndo tinha autonomia para se vestir, sobretudo os idosos com
idades compreendidas entre os 75 anos e os 84 anos (47%) e os que fruiam de 85
anos ou mais dade (30,1%). Nao hé& diferencas estaticamente significativas (p=0,881)
(tabela 61).
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Tabela 61 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na alta para se vestir

Sem Com
Total Residuais
Idade assisténcia assisténcia X2
N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 1 16,7 35 10,4 36 10,5 0,5 -0,5 0,666 0,881
65 — 74 anos 1 16,7 42 12,5 43 12,6 0,3 -0,3
75 — 84 anos 3 50,0 158 47,0 161 47,1 0,1 -0,1
2 85 anos 1 16,7 101 30,1 102 29,8 -0,7 0,7
Total 6 100 336 100 342 100

Apurou-se na tabela 62 que, em todas as faixas etarias, a maioria dos utentes
nao tinha autonomia para realizar a sua a higiene, no momento da alta, predominando
agueles que possuiam idades compreendidas entre os 75 anos e 0s 84 anos (47,8%)
e 0s que tinham 85 anos ou idade superior (31,2%). Apurou-se a existéncia de valores
de diferengas estatisticas altamente significativos (p=0,000).

Tabela 62 — Relacéo entre a idade e o grau de autonomia na alta para a higiene

Sem Com
Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
Idade N % N % N % 1 2 i
< 64 anos 8 44,4 28 8,6 36 10,5 4,8 -4,8 25,533 0,000
65 — 74 anos 3 16,7 40 12,3 43 12,6 0,5 -0,5
75 — 84 anos 6 33,3 155 47,8 161 47,1 -1,2 1,2
2 85 anos 1 5,6 101 31,2 102 29,8 -2,3 2,3
Total 18 100 324 100 342 100

Em relacédo a idade e ao grau de autonomia, no momento da alta, para os
utentes se deslocarem, pode dizer-se, com base nos dados obtidos estatisticamente,
que ha o predominio de idosos com 75-84 anos (48,4%), seguindo-se 0s que
possuiam 85 anos ou idade superior (31%). Verificou-se a existéncia de diferencas
estatisticas altamente significativas (p=0,000) (tabela 63).

Tabela 63 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na alta para se deslocar

Sem Com
Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
Idade N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 10 38,5 26 8,2 36 10,5 4,8 -4,8 24,595 0,000
65 — 74 anos 4 15,4 39 12,3 43 12,6 0,4 -0,4
75 — 84 anos 8 30,8 153 48,4 161 47,1 -1,7 1,7
2 85 anos 4 15,4 98 31,0 102 29,8 -1,7 1,7
Total 26 100 316 100 342 100
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Em termos de relacdo entre a idade e a presenca de incontinéncia, no
momento da alta, em conformidade com os resultados alcangados na tabela 64, pode
dizer-se que foram os utentes com idades compreendidas entre os 75 e os 84 anos
(48,7%) que mais patenteavam incontinéncia, bem como os idosos com 85 anos ou
idade superior a tal (32,1%). Registou-se também a existéncia de diferencas
estatisticas altamente significativas (p=0,000).

Tabela 64 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na alta para a continéncia

Continente Incontinente Total Residuais )
Idade N % N % N % 1 2 X P
< 64 anos 15 37,5 21 7,0 36 10,5 59 -5,9 37,484 0,000
65 — 74 anos 6 15,0 37 12,3 43 12,6 0,5 -0,5
75 — 84 anos 14 35,0 147 48,7 161 47,1 -1,6 1,6
2 85 anos 5 12,5 97 32,1 102 29,8 -2,5 2,5
Total 40 100 302 100 342 100

A andlise dos dados apurados na tabela 65 revelou que, em relagéo a idade e
0 grau de autonomia para a alimentagdo, em termos de alta, os utentes com idades
compreendidas entre 0os 75 anos e os 84 anos (48,3%) foram os que manifestaram
necessidade de assisténcia, sendo esta uma situagdo analoga aqueles na faixa etaria
dos 85 anos ou mais, com 30,6%. Assinalaram-se diferencas estaticamente
significativas, pois p=0,011.

Tabela 65 — Relag&o entre a idade e o grau de autonomia na alta para a alimentacao

Sem Com
Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
Idade N % N % N % 1 2 P
< 64 anos 7 28,0 29 9,1 36 10,5 3,0 -3,0 11,182 0,011
65 — 74 anos 5 20,0 38 12,0 43 12,6 1,2 -1,2
75 — 84 anos 8 32,0 153 48,3 161 47,1 -1,6 1,6
2 85 anos 5 20,0 97 30,6 102 29,8 -1,1 1,1
Total 25 100 317 100 342 100

No que se refere ao tempo de permanéncia e o grau de autonomia para tomar
banho, no momento da admissédo, h4 uma preponderéancia de idosos com 89 a 182
dias de permanéncia na Unidade a ter revelado necessidade de assisténcia (30,8%),
seguindo-se os que tinham 183 dias ou mais de permanéncia (25%) e os utentes com
menos de 54 dias ou periodo igual de permanéncia (24%). Apurou-se que ha
diferencas estaticamente significativas (p=0,043) (tabela 66).
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Tabela 66 — Relag&o entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para tomar

banho
Sem Com
Dias de ) . . . Total Residuais
assisténcia assisténcia NG
permanéncia p
N % N % N % 1 2
<54 dias - 0,0 82 24,0 82 23,9 -0,8 0,8 8,136 0,043
55 — 88 dias 2 100,0 66 19,4 68 19,8 29 -2,9
89 — 182 dias - 0,0 105 30,8 105 30,6 -0,9 0,9
> 183 dias - 0,0 88 25,8 88 25,7 -0,8 0,8
Total 2 100,0 341 100 343 100

Os dados alcancados na tabela 67 demonstraram que os utentes com 89 a 182
dias de permanéncia na Unidade foram aqueles que patentearam necessitar de
assisténcia para se vestir, no momento da admissdo, sendo este o valor percentual
mais significativo (31%), seguindo-se os que possuiam 183 dias ou mais de
permanéncia (25,7%) e os que tinham menos ou igual a 54 dias de permanéncia

(24,2%). Verificou-se a existéncia de diferencas estaticamente significativas (p=0,038).

Tabela 67 — Relagéo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para se vestir

Sem Com . .
Dias de o . Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
permanéncia p
N % N % N % 1 2
< 54 dias - 0,0 82 24,2 82 23,9 -1,1 11 8,422 0,038
55 — 88 dias 3 75,0 65 19,2 68 19,8 2,8 -2,8
89 — 182 dias - 0,0 105 31,0 105 30,6 -1,3 1,3
> 183 dias 1 25,0 87 25,7 88 25,7 0,0 0,0
Total 4 100 339 100 343 100

Concluiu-se que os utentes que precisavam de assisténcia para realizar a sua
higiene, no momento da admissao, foram aqueles que detinham entre 89 a 182 dias
de permanéncia (30,6%) na Unidade, seguindo-se 0s que possuiam 183 dias ou mais
de permanéncia (25,8%) e os que continham menos ou igual a 54 dias de
permanéncia (24,8%). H& a salientar que houve diferengas estaticamente significativas
(p=0,046). (tabela 68).

Tabela 68 — Relagdo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para a higiene

Sem Com . .
Tempo de X X . . Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
permanéncia p
N % N % N % 1 2
<54 dias - 0,0 82 24,8 82 23,9 -2,1 2,1 7,990 0,046
55 — 88 dias 6 46,2 62 18,8 68 19,8 2,4 -2,4
89 — 182 dias 4 30,8 101 30,6 105 30,6 0,0 0,0
> 183 dias 3 23,1 85 25,8 88 25,7 -0,2 0,2
Total 13 100 330 100 343 100
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Com base nos resultados apurados na tabela 69, verificou-se que os utentes
que precisavam de assisténcia para se deslocar, no momento da admisséao a Unidade,
foram os que continham entre 89 a 182 dias de permanéncia (30,9%), os que
possuiam 183 dias ou mais de permanéncia (25,9%) e os que tinham menos ou igual
a 54 dias de permanéncia (24,7%). Refere-se que ndo se aferiu a existéncia de
diferencas estaticamente significativas (p=0,078).

Tabela 69 — Relac&o entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para a

deslocacéo
Sem Com
o o Total Residuais
assisténcia assisténcia )
X
Tempo de p
o N % N % N % 1 2
permanéncia
< 54 dias 2 10,5 80 24,7 82 23,9 -1,4 1,4 6,830 0,078
55 — 88 dias 8 42,1 60 18,5 68 19,8 2,5 -2,5
89 — 182 dias 5 26,3 100 30,9 105 30,6 -0,4 0,4
> 183 dias 4 21,1 84 259 88 25,7 -0,5 0,5
Total 19 100 324 100 343 100

Aferiu-se que os utentes com incontinéncia, no momento da admissao, tinham
entre 89 a 182 dias de permanéncia (29,7%), seguindo-se os que possuiam 183 dias
ou mais de permanéncia (26,7%) e aqueles que continham menos ou igual a 54 dias
de permanéncia (25,1%). Nao se verificou a existéncia de diferengas estaticamente
significativas (p=0,125) (tabela 70).

Tabela 70 — Relagéo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para a

continéncia
Tempo de Continente Incontinente Total Residuais )
X

permanéncia N % N % N % 1 2 p

< 54 dias 6 15,0 76 25,1 82 23,9 -1,4 1,4 5,743 0,125
55 - 88 dias 12 30,0 56 18,5 68 19,8 1,7 -1,7
89 — 182 dias 15 37,5 90 29,7 105 30,6 1,0 -1,0

2183 dias 7 17,5 81 26,7 88 25,7 -1,3 13

Total 40 100 303 100 343 100

Outro resultado a que se chegou pela tabela 71 foi que os utentes que néo
possuiam autonomia para se alimentar, no momento da admissado, sobressairam
agueles que tinham entre 89 a 182 dias de permanéncia (31,0%) na Unidade,
seguindo-se 0s que possuiam 183 dias ou mais de permanéncia (25,1%), bem como
agueles que tinham menos ou igual a 54 dias de permanéncia (24,5%). Nao se

verificou a existéncia de diferencas estaticamente significativas (p=0,586).
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Tabela 71 — Relag&o entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na admisséo para a

alimentacao
Sem Com
Tempo de i X X i Total Residuais
assisténcia assisténcia NG
permanéncia p
N % N % N % 1 2
< 54 dias 3 15,0 79 24,5 82 23,9 -1,0 1,0 1,933 0,586
55 — 88 dias 5 25,0 63 19,5 68 19,8 0,6 -0,6
89 — 182 dias 5 25,0 100 31,0 105 30,6 -0,6 0,6
> 183 dias 7 35,0 81 25,1 88 25,7 1,0 -1,0
Total 20 100 323 100 343 100

Verificou-se, através da analise dos resultados da tabela 72, que os utentes
gue ndo tinham autonomia para tomar banho, no momento da alta, foram os que
possuiam entre 89 a 182 dias de permanéncia (31,0%) na Unidade, seguindo-lhes os
gue detinham 183 dias ou mais de permanéncia (26%), bem como os que tinham
menos ou igual a 54 dias de permanéncia (23,9%). Refere-se, ainda, que ndo se
verificou a existéncia de diferencas estaticamente significativas (p=0,155).

Tabela 72 — Relagéo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na alta para o banho

Sem Com o
Tempo de o L Total Residuais
assisténcia assisténcia X2 p
permanéncia
N % N % N % 1 2
< 54 dias 1 33,3 81 23,9 82 24,0 0,4 -0,4 5,242 0,155
55 — 88 dias 2 66,7 65 19,2 67 19,6 2,1 -2,1
89 — 182 dias - 0,0 105 31,0 105 30,7 -1,2 12
> 183 dias - 0,0 88 26,0 88 25,7 -1,0 1,0
Total 3 100 339 100 342 100

A analise dos dados alcancados na tabela 73 mostrou que houve um
predominio de utentes que néo tinham autonomia para se vestir, no momento da alta.
Assim, sobressairam os que tinham entre 89 a 182 dias de permanéncia (31%) na
Unidade, os que possuiam 183 dias ou mais de permanéncia (25,6%) e os que tinham
menos ou igual a 54 dias de permanéncia (24,4%). Refere-se também que nado se

averiguou a existéncia de diferengas estaticamente significativas (p=0,181).

Tabela 73 — Relac&o entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na alta para se vestir

Sem Com . .
Tempo de X X . . Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
permanéncia p
N % N % N % 1 2
< 54 dias - 0,0 82 24,4 82 24,0 -1,4 14 4,876 0,181
55 — 88 dias 3 50,0 64 19,0 67 19,6 19 -1,9
89 — 182 dias 1 16,7 104 31,0 105 30,7 -0,8 0,8
> 183 dias 2 33,3 86 25,6 88 25,7 0,4 -0,4
Total 6 100 336 100 342 100
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Pode dizer-se, com base na analise dos resultados da tabela 74, que os
utentes que ndo tinham autonomia para efetuar a sua higiene, no momento da alta,
foram os que possuiam entre 89 a 182 dias de permanéncia (30,6%), os que detinham
183 dias ou mais de permanéncia (25,9%) e os que continham menos ou igual a 54
dias de permanéncia (25%), ndo resultando em diferencas estaticamente significativas
(p=0,092).

Tabela 74 — Relagéo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na alta para a higiene

Sem Com
Tempo de i X X i Total Residuais
assisténcia assisténcia X2
permanéncia p
N % N % N % 1 2
< 54 dias 1 5,6 81 25,0 82 24,0 -1,9 19 6,435 0,092
55 — 88 dias 7 38,9 60 18,5 67 19,6 2,1 -2,1
89 — 182 dias 6 33,3 99 30,6 105 30,7 0,2 -0,2
> 183 dias 4 22,2 84 25,9 88 25,7 -0,3 0,3
Total 18 100 324 100 342 100

Através da andlise dos dados alcancados, pode afirmar-se que a maioria dos
utentes que ndo tinham autonomia para se deslocar, no momento da alta, foi os que
detinham entre 89 a 182 dias de permanéncia (30,1%), 0os que possuiam 183 dias ou
mais de permanéncia (26,3%) e o0s que tinham menos ou igual a 54 dias de
permanéncia (25%). Estes resultados ndo levaram a existéncia de diferencas
estaticamente significativas (p=0,201) (tabela 75).

Tabela 75 — Relagéo entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na alta para se deslocar

Sem Com . .
Tempo de X . . . Total Residuais
assisténcia assisténcia x?
permanéncia P
N % N % N % 1 2
<54 dias 3 11,5 79 25,0 82 24,0 -1,5 15 4,625 0,201
55 — 88 dias 8 30,8 59 18,7 67 19,6 15 -1,5
89 — 182 dias 10 38,5 95 30,1 105 30,7 0,9 -0,9
> 183 dias 5 19,2 83 26,3 88 25,7 -0,8 0,8
Total 26 100 316 100 342 100

Apurou-se também que os utentes possuiam incontinéncia, no momento da
alta, dos quais se destacam os que tinham entre 89 a 182 dias de permanéncia
(30,1%) na Unidade, seguindo-se os que possuiam 183 dias ou mais de permanéncia
(26,2%) e os que tinham menos ou igual a 54 dias de permanéncia (25,5%) na
Unidade, sem que houvesse diferencas estaticamente significativas (p=0,142) (tabela
76).
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Tabela 76 — Relac&o entre o tempo de permanéncia e o grau de autonomia na alta para a continéncia

Tempo de Continente Incontinente Total Residuais 2
permanéncia N % N % N % 1 2 p
2 54 dias 5 12,5 7 25,5 82 24,0 -1,8 18 5,450 0,142
55 — 88 dias 12 30,0 55 18,2 67 19,6 1.8 -1,8
89 — 182 dias 14 35,0 91 30,1 105 30,7 0,6 -0,6
<183 dias 9 22,5 79 26,2 88 25,7 -0,5 0,5
Total 40 100 302 100 342 100

A analise dos dados da tabela 77 apurados demonstram que a maioria dos
utentes necessitados de assisténcia para a alimentacéo, isto é, sem autonomia para
esta atividade, no momento da alta, dos quais sobressairam os que tinham entre 89 a
182 dias de permanéncia (30,3%), os que possuiam 183 dias ou mais de permanéncia
(25,2%) e os que continham menos ou igual a 54 dias de permanéncia (24,9%), sem
gue se manifestassem estes resultados em diferencas estaticamente significativas
(p=0,517).

Tabela 77 — Relagdo entre a idade e o grau de autonomia na alta para a alimentacdo

Sem Com
Total Residuais
Idade assisténcia assisténcia X2
N % N % N % 1 2 P
<54 dias 3 12,0 79 24,9 82 24,0 -1,5 15 2,274 0,517
55 — 88 dias 5 20,0 62 19,6 67 19,6 0,1 -0,1
89 — 182 dias 9 36,0 96 30,3 105 30,7 0,6 -0,6
2183 dias 8 32,0 80 25,2 88 25,7 0,7 -0,7
Total 25 100 317 100 342 100

A analise dos dados alcancados indicia que quer o0s utentes sem
acompanhamento (60,1%), quer nos gque tinham com acompanhamento (39,9%)
predominaram os que tinham falta de autonomia para tomar banho na admissao, sem

qgue houvesse diferengas estaticamente significativas (p=0,205) (tabela 78).

Tabela 78 — Relagéo entre o estado civil e o grau de autonomia na admisséo para tomar banho

Sem Com . .
. . Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 2 100,0 205 60,1 207 60,3 1,1 -1,1 1,322 0,250
Com companheiro - 0,0 136 39,9 136 39,7 -1,1 11
Total 2 100 341 100 343 100

Através dos resultados apurados na tabela 79, pode dizer-se que quer 0s

utentes sem companheiro (60,2%), quer os que tinham companheiro (39,8%)
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apresentaram maior falta de autonomia para se vestir, no momento de admissdo a
Unidade. Contudo, sem que se verificassem diferengas estaticamente significativas
(p=0,547).

Tabela 79 — Relag&o entre o estado civil e 0 grau de autonomia na admisséo para se vestir

Sem Com
Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p

N % N % N % 1 2
Sem companheiro 3 75,0 204 60,2 207 60,3 0,6 -0,6 0,363 0,547
Com companheiro 1 25,0 135 39,8 136 39,7 -0,6 0,6

Total 4 100 339 100 343 100

Aferiu-se que tanto os utentes sem companheiro (59,4%), tanto os que tinham

companheiro (40,6%) patentearam, maioritariamente, falta de autonomia para realizar
a sua higiene, no momento da admissdo (330 dos 343 casos). Todavia, estes
resultados ndo resultaram em diferencas estaticamente significativas (p=0,068) (tabela
80).

Tabela 80 — Relag&o entre o estado civil e o grau de autonomia na admiss@o em relagdo a higiene

Sem Com
. . X X Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 11 84,6 196 59,4 207 60,3 1,8 -1,8 3,325 0,068
Com companheiro 2 15,4 134 40,6 136 39,7 -1,8 1,8
Total 13 100 330 100 343 100

Com base nos dados alcancados na tabela 81, pode referir-se que tanto os

utentes sem companheiro (59,6%), tanto os que tinham companheiro (40,4%)
mostraram, na sua maioria (324 casos), falta de autonomia para se deslocar, no
momento da admissdo a Unidade. Todavia, ndo se averiguou a existéncia de

diferencgas estaticamente significativas (p=0,222).

Tabela 81 — Relag&o entre o estado civil e o grau de autonomia na admisséo para se deslocar

Sem Com . .
. . Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
P
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 14 73,7 193 59,6 207 60,3 1,2 -1,2 1,495 0,222
Com companheiro 5 26,3 131 40,4 136 39,7 -1,2 1,2
Total 19 100 324 100 343 100

Apurou-se que 303 individuos eram incontinentes sendo 58,7% dos utentes

sem companheiro e 41,3% dos com companheiro, no momento de admissao. Todavia,
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estes resultados ndo levaram a existéncia de diferencas estaticamente significativas
(p=0,095) (tabela 82).

Tabela 82 — Relag&o entre o estado civil e 0 grau de autonomia na admisséo para a continéncia

Continente Incontinente Total Residuais )
Estado civil X
N % N % N % 1 2 p
Sem companheiro 29 72,5 178 58,7 207 60,3 1,7 -1,7 2,794 0,095
Com companheiro 11 27,5 125 41,3 136 39,7 -1,7 1,7
Total 40 100 303 100 343 100

Com base nos dados alcancados na tabela 83, aferiu-se que em ambos os
grupos estabelecidos para o estado civil, predominaram 0s utentes sem autonomia
para se alimentar no momento de admissdo, pois, 58,8% dos utentes sem
companheiro patentearam necessidade de assisténcia e 41,2% dos utentes com
companheiro também se encontravam numa situagdo andaloga, registando-se

diferencgas estaticamente significativas (p=0,020).

Tabela 83 — Relagdo entre o estado civil e o grau de autonomia na admisséo para se alimentar

Sem Com
. . X X Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 17 85,0 190 58,8 207 60,3 23 -2,3 5,393 0,020
Com companheiro 3 15,0 133 41,2 136 39,7 -2,3 2,3
Total 20 100 323 100 343 100

Os dados apurados pela tabela 84 revelaram que, nos utentes com
companheiro e sem companheiro, predominam os utentes sem autonomia para tomar
banho, no momento da alta (339 dos 342 casos). Assim, verificou-se que 59,9% dos
utentes sem companheiro tinham necessidade de assisténcia para esta atividade,
estando na mesma situacdo 40,1% dos utentes com companheiro. Refere-se que néo

h& diferencas estaticamente significativas (p=0,157).

Tabela 84 — Relagéo entre o estado civil e o grau de autonomia na alta para tomar banho

Sem Com . .
. . . . Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 3 100,0 203 59,9 206 60,2 1,4 -1,4 1,998 0,157
Com companheiro - 0,0 136 40,1 136 39,8 -1,4 1,4
Total 3 100 339 100 342 100

Uma vez mais verificou-se que, em ambos o0s grupos estabelecidos para o

estado civil, havia 336 utentes ndo tinham autonomia para se vestir, na alta, cujos
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valores percentuais demonstram que 60,4% dos utentes sem companheiro revelaram
necessidade de assisténcia e 39,6% dos utentes com companheiro. Nao ha diferencas
estaticamente significativas (p=0,605) (tabela 85).

Tabela 85 — Relag&o entre o estado civil e o grau de autonomia na alta para se vestir

Sem Com
Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 3 50,0 203 60,4 206 60,2 -0,5 0,5 0,267 0,605
Com companheiro 3 50,0 133 39,6 136 39,8 0,5 -0,5
Total 6 100 336 100 342 100

A andlise dos dados demonstra que, em ambos 0s grupos instituidos para o
estado civil, sobressairam os utentes sem autonomia para realizar a sua higiene (324),
na alta, atendendo a que 60,2% dos utentes sem companheiro tinham necessidade de
assisténcia, bem como 39,8% dos utentes com companheiro. Nao ha diferencas

estaticamente significativas (p=0,605) (tabela 86).

Tabela 86 — Relag&o entre o estado civil e o grau de autonomia na alta para a higiene

Sem Com
. . . . Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia X? =]
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 12 66,7 194 59,9 206 60,2 0,6 -0,6 0,328 0,567
Com companheiro 6 33,3 130 40,1 136 39,8 -0,6 0,6
Total 18 100,0 324 100 342 100

A tabela 87 indica-nos que daqueles utentes sem autonomia para se deslocar
aguando da alta, 59,8% residem sem companheiro e 40,2% com companheiro. 316
dos 342 individuos do estudo necessitam de assisténcia. Nao ha diferencas

estaticamente significativas (p=0,577).

Tabela 87 — Relag&o entre o estado civil e o grau de autonomia na alta para se deslocar

Sem Com . .
. o Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 17 65,4 189 59,8 206 60,2 0,6 -0,6 0,312 0,577
Com companheiro 9 34,6 127 40,2 136 39,8 -0,6 0,6
Total 26 100 316 100 342 100

Em ambos os grupos constituidos relativamente ao estado civil, houve o

predominio de utentes com incontinéncia (302 casos) na alta, Desses, 57,9% dos

utentes sem companheiro tinham incontinéncia, de igual modo 42,1% dos utentes com
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companheiro também tinham incontinéncia. Refere-se a existéncia de diferencas

estaticamente significativas (p=0,018) (tabela 88).

Tabela 88 — Relagéo entre o estado civil e 0 grau de autonomia na alta para a continéncia

Continente Incontinente Total Residuais )
Estado civil X
N % N % N % 1 2 p
Sem companheiro 31 77,5 175 57,9 206 60,2 2,4 -2,4 5,638 0,018
Com companheiro 9 22,5 127 42,1 136 39,8 -2,4 2,4
Total 40 100 302 100 342 100

A analise dos resultados da tabela 89 demonstra que, em ambos 0s grupos

estabelecidos para o estado civil, sobressaem os utentes sem autonomia para se
alimentar, na alta. Assim, poder-se-4 dizer que daqueles que necessitam de
assisténcia (317 utentes), 59% sao utentes ndo tem companheiro e 41% dos utentes

tém companheiro. N&o ha diferengas estaticamente significativas (p=0,094).

Tabela 89 — Relagdo entre o estado civil e o grau de autonomia na alta para se alimentar

Sem Com
. . . . Total Residuais
Estado civil assisténcia assisténcia NG
p
N % N % N % 1 2
Sem companheiro 19 76,0 187 59,0 206 60,2 1,7 -1,7 2,799 0,094
Com companheiro 6 24,0 130 41,0 136 39,8 -1,7 1,7
Total 25 100 317 100 342 100

Quanto aos resultados relativos ao total da escala de Katz, aquando da
admissdo dos utentes na Unidade, verificou-se que a média mais elevada (5,71) foi
para este momento, atendendo a que no momento da alta a média obtida foi 5,66,

ambos o0s casos correspondem a incapacidade severa.
A diferenca de valores médios resultou em diferengas estatisticas altamente

significativas para ambas as situac¢des (p=0,000) (tabela 90).

Tabela 90 — Avaliag&o total da escala de Katz na admisséo e alta

Min Max Media D.P. CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Admisséo 0 6 571 0,81755 0,143 -29,03 64,68 0,000
Alta 0 6 5,66 0,955 0,168 -25,71 46,03 0,000

A analise dos dados alcancados na tabela 91 demonstrou valores médios muito
proximos para os utentes do género masculino (5,70) e para os do género feminino

(5,71), relativamente ao total da escala, aquando da admisséo. Refere-se que ndo ha

diferencas estaticamente significativas (p=0,891).
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Tabela 91 — Teste t para a diferenca entre as médias no total da escala de Katz na admissao e o género

Género Leven,s t p
Média Dp P
Masculino 5,70 0,70504 0,853 -0,137 0,891
Feminino 5,71 0,87626

Os dados alcancados tabela 92 evidenciam que os valores médios
encontrados, para ambos 0s sexos, foram muito préximos quer para os utentes do
género masculino (5,63), quer para os do género feminino (5,68), no que se refere ao
total da escala, na alta, sem que houvesse diferencas estaticamente significativas
(p=0,648).

Tabela 92 — Teste t para a diferenga entre as médias no total da escala de Katz na alta e género

Género Leven,s t p
Média Dp P
Masculino 5,63 0,919 0,642 -0,457 0,648
Feminino 5,68 0,977

Pode afirmar-se, com base nos resultados apurados na tabela 93, que a
maioria dos utentes (323 dos 343), na admissao, tinha incapacidade severa. Assim,
obteve-se, para o sexo masculino o valor percentual de 36,7% e para 0 sexo feminino
63,3%, destacando-se este grupo de utentes. Ndo se verificou a existéncia de

diferencas estaticamente significativas (p=0,309).

Tabela 93 — Total da escala de Katz na admissdo em relagdo com o género

Auséncia de
incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
Género incapacidade moderada severa Total Residuais X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
Masculino 0,0 4 50,0 122 36,7 126 36,7 -1,3 0,8 0,0 2,348 0,309
Feminino 3 100,0 4 50,0 210 63,3 217 63,3 1,3 -0,8 0,0
Total 3 100 8 100 332 100 343 100

Com base na andlise dos resultados, pode afirmar-se que a maioria dos
utentes de ambos os sexos, na alta, tinha incapacidade severa (332 utentes). Destes
obteve-se o valor percentual de 36,7% para o sexo masculino e 63,3% para 0 sexo
feminino, destacando-se as mulheres com incapacidade severa. No entanto, hdo se

verificou a existéncia de diferencas estaticamente significativas (p=0,309) (tabela 94).
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Tabela 94 — Total da escala de Katz na alta em relagdo com o género

Género Auséncia de
incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
Total Residuais
incapacidade moderada severa X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
Masculino - 0,0 4 50,0 122 36,7 126 36,7 -1,3 0,8 0,0 2,348 0,309
Feminino 3 100,0 4 50,0 210 63,3 217 63,3 1,3 -0,8 0,0
Total 3 100 8 100 332 100 343 100
A maioria dos utentes, no momento da admissdo, em todas as faixas etarias
estabelecidas, tinha incapacidade severa (332), com predominancia dos utentes na
faixa etaria dos 75-84 anos (47,9%) e dos que possuiam idade igual ou superior a 85
anos (30,7%), tendo resultado em diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000) (tabela 95).
Tabela 95 — Total da escala de Katz na admissé@o em relagdo a idade
Auséncia de
incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
Total Residuais
Idade incapacidade moderada severa X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
< 64 anos - 0,0 6 75,0 30 9,0 36 10,5 -0,6 0,6 -4,8 38,418 0,000
65 — 74 anos 1 33,3 1 12,5 41 12,3 43 12,5 1,1 0,0 -0,6
75 — 84 anos 1 33,3 1 12,5 159 47,9 161 46,9 -0,5 -0,2 1,9
285 anos 1 33,3 - 0,0 102 30,7 103 30,0 0,1 -1,9 1,5
Total 3 100 8 100 332 100 343 100

Pode afirmar-se, com base nos dados apurados na tabela 96, que a maioria
dos utentes, na alta, em todas as faixas etarias, revelou incapacidade severa (326
individuos), com o predominio, em termos de valores percentuais, dos utentes com
idade compreendida entre os 75 anos e 0s 84 anos (48,5%) e dos que tinham idade
igual ou superior a 85 anos (31%). Cinco casos no momento da alta tinham auséncia
de incapacidade ou a incapacidade era leve e 11 casos possuiam incapacidade
moderada.

Desta analise de dados resultam diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000).
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Tabela 96 — Total da escala de Katz na alta em relagao a idade

Género Auséncia de

incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .

incapacidade moderada severa Total Residuais X2 p

leve
N % N % N % N % 1 2 3

< 64 anos 1 20,0 7 63,6 28 8,6 36 10,5 0,7 58 -5,3 40,418 0,000
65 — 74 anos 1 20,0 3 27,3 39 12,0 43 12,6 0,5 1,5 -1,5
75 — 84 anos 2 40,0 1 9,1 158 48,5 161 47,1 -0,3 -2,6 2,3
2 85 anos 1 20,0 - 0,0 101 31,0 102 29,8 -05 -2,2 2,1
Total 5 100 11 100 326 100 342 100

A analise dos dados obtidos revela que a maioria dos utentes (332), em relagédo
ao tempo de permanéncia na Unidade, em todos os intervalos de dias de permanéncia
constituidos, tinha incapacidade severa, predominando os utentes com 89 a 182 dias
de permanéncia (30,7%), 0s que possuiam tempo de permanéncia igual ou superior a
183 dias (25,6%), bem como 0s que permaneceram num tempo superior ou igual a 54
dias na Unidade (24,4%), 8 casos tinham incapacidade moderada e 3 casos
incapacidade leve no momento da admiss&o. Contudo ndo houve registo de diferengas

estaticamente significativas (p=0,448) (tabela 97).

Tabela 97 — Total da escala de Katz na admiss@o em relagcdo ao tempo de permanéncia

Tempo de Auséncia de
permanéncia incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
incapacidade moderada severa Total Residuais X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
< 54 dias - 0,0 1 12,5 81 24,4 82 23,9 -1,0 -0,8 1,2 5,779 0,448
55 -88 dias 2 66,7 2 25,0 64 19,3 68 19,3 2,0 0,4 -1,4
89 — 182 dias - 0,0 3 37,5 102 30,7 105 30,7 -1,2 0,4 0,2
> 183 dias 1 33,3 2 25,0 85 25,6 88 25,6 0,3 0,0 -0,1
Total 3 100 8 100 332 100 343 100

Com base na analise dos dados colhidos, quanto ao tempo de permanéncia na
Unidade e o total do indice de Katz, pode dizer-se que, em todos os intervalos de dias
de permanéncia instituidos, mostrou incapacidade severa na alta (326 dos 342),
predominando os utentes com 89 a 182 dias de permanéncia (31%), os que tinham
tempo de permanéncia igual ou superior a 183 dias (25,5%), bem como o0s que
permaneceram num tempo superior ou igual a 54 dias na Unidade (24,5%). Onze
utentes possuiam incapacidade moderada e 5 incapacidade leve).

Contudo, ndo se verificou a existéncia de diferencas estaticamente
significativas (p=0,744) (tabela 98).
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Tabela 98 — Total da escala de Katz na alta em relagdo ao tempo de permanéncia

Tempo de Auséncia de
permanéncia incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
Total Residuais
incapacidade moderada severa X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
< 54 dias 0,0 2 18,2 80 24,5 82 24,0 -1,3 -0,5 1,1 3,497 0,744
55 -88 dias 2 40,0 3 27,3 62 19,0 67 19,6 1,2 0,7 -1,2
89 — 182 dias 1 20,0 3 27,3 101 31,0 105 30,7 -0,5 -0,3 0,5
= 183 dias 2 40,0 3 27,3 83 25,5 88 25,7 0,7 0,1 -0,5
Total 5 100 11 100 326 100 342 100
Os resultados apurados levam a referir que, em relagdo ao total do indice de
Katz versus estado civil, aquando da admisséo dos utentes na Unidade, verificou-se
que dos 332 individuos com incapacidade severa, 59,6% ndo tém companheiro e
40,4% tém companheiro. Porém, ndo se verificou a existéncia de diferencas
estaticamente significativas (p=0,275) (tabela 99).
Tabela 99 — Total da escala de Katz na admissé@o em relagdo ao estado civil
Estado civil Auséncia de
incapacidade a Incapacidade Incapacidade . .
Total Residuais
incapacidade moderada severa X2 p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
Sem companheiro 2 66,7 7 87,5 198 59,6 207 60,3 0,2 1,6 -1,5 2,585 0,275
Com companheiro 1 33,3 1 12,5 134 40,4 136 39,7 -0,2 -1,6 1,5
Total 3 100 8 100 332 100 343 100
No que se refere ao total do indice de Katz versus estado civil, aquando do
momento da alta, como indica a tabela 100, observa-se que houve uma predominéncia
de utentes a revelar incapacidade severa (326 casos), 59,5% para 0s que néo tém
companheiro e 40,5% para os que tém companheiro. Porém, ndo se verificou a
existéncia de diferencgas estaticamente significativas (p=0,073).
Tabela 100 — Total da escala de Katz na alta em relagdo ao estado civil
Estado civil Auséncia de
incapacidade a Incapacidade Incapacidade ) )
Total Residuais
incapacidade moderada severa x? p
leve
N % N % N % N % 1 2 3
Sem companheiro 2 40,0 10 90,9 194 59,5 206 60,2 -0,9 2,1 -1,2 5,247 0,073
Com companheiro 3 60,0 1 9,1 132 40,5 136 39,8 0,9 -2,1 1,2
Total 5 100 11 100 326 100 342 100
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Os resultados da tabela 101 demonstram que a cotagédo do indice de Katz na
admisséo e na alta versus ser-se institucionalizado para descanso do cuidador que 0s
valores médios obtidos, para as duas situagfes, foram os seguintes: admissao 5,64;

alta 5,62 (correspondentes a incapacidade severa), sem que houvesse diferencas

estaticamente significativas (p> 0,05).

Tabela 101 — Teste t para a cotag&o do indice de Katz na admiss&o e na alta em funcéo de ser

institucionalizado para descanso do cuidador

N&o Sim Levens| T p
Descanso do Cuidador | Média Dp |Média Dp p
Admisséo 5,77 0,73587| 5,64 0,90695] 0,017 1,488 | 0,138
Alta 5,68 0,978 5,62 0,926 0,617 |0,573 0,567

Quanto a cotac&o do indice de Katz, aquando da admiss&o e da alta, versus a
proveniéncia, poder-se-4 afirmar segundo os dados da tabela 102 que os valores
médios sdo mais elevados nos utentes, em ambas as situagbes, no grupo 3 de
transferéncia (admissdo 199,50; alta 199,00), sem que se registasse diferencas

estaticamente significativas (p>0,05).

Tabela 102 - Teste de Kruskall-wallis para a cotac&o total do indice de Katz na admisséo e na alta em

funcéo da proveniéncia

Cotacéo Total da Escala Gr“‘_"’_ l Grup'oz GrupoAS - 2
de Katz Domicilio Hospital Transferéncia X P
Admisséo 166,87 182,81 199,50 5,842 4,415
Alta 167,18 180,19 199,00 0,054 0,110

A cotacdo do indice de Katz, aquando da admissdo e da alta em funcdo da
existéncia de uma situagcdo de fragilidade, mostra que os valores médios sdo mais
altos nos utentes, em ambas as situa¢cdes, no grupo que patenteou fragilidade
(admisséo 172,90; alta 172,47), sem qualquer diferenca estaticamente significativa (p>

0,05) (tabela 103).

Tabela 103 - Teste de Mann-whitney para a cotacéo total do indice de Katz na admisséo e na alta em

funcéo da existéncia de uma situacdo de fragilidade

Situacao de Fragilidade Nao Sim

Total do indice de Katz Ordenacgdo Média | Ordenag&o Média UMW P
Admisséo 157,48 172,90 2939,500 0,290
Alta 155,93 172,47 2908,500 0,256
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Quanto a cotacéo do indice de Katz, no momento da admissdo e no momento
da alta em fungdo da existéncia da incontinéncia vesical, refere-se que os valores
médios sdo mais altos nos utentes, na admissdo e alta, no grupo que tinha
incontinéncia vesical (admissao 183,19; alta 183,98), com a existéncia de diferencas
estatisticas altamente significativas (p=0,000, respetivamente) (tabela 104).

Tabela 104 - Teste de Mann-whitney para a cotac&o total do indice de Katz na admiss&o e na alta em

fungéo da incontinéncia vesical

Incontinéncia Vesical Néao Sim

Total do indice de Katz Ordenacédo Média | Ordenacgédo Média UMW P
Admisséo 126,75 183,19 6273,000 0,000
Alta 120,28 183,98 5781,000 0,000

No que se refere a cotacdo do indice de Katz na admiss&o e na alta em funcéo
da existéncia da incontinéncia fecal aponta para valores médios mais altos nos
utentes, nas situacbes de admissédo e alta da UCCI, no grupo que tinha incontinéncia
fecal (admisséo 186,68; alta 186,20), resultando em diferengas estatisticas altamente
significativas (p=0,000) (tabela 105).

Tabela 105 - Teste de Mann-whitney para a cotag&o total do indice de Katz na admiss&o e na alta em

funcéo da incontinéncia fecal

Incontinéncia Fecal Nao Sim

Total do indice de Katz Ordenacdo Média | Ordenacdo Média uMw p
Admissdo 133,68 186,68 8139,500 0,000
Alta 132,73 186,20 8011,500 0,000

Pela andlise da tabela 106, verifica-se que a cotacdo do indice de Katz na
admissdo e na alta versus existéncia da dor na admisséao indica que os valores médios
sé8o mais altos nos utentes, em ambas as situagdes, no grupo que tinha dor moderada

(admissédo 183,45; alta 183,40), sem registo de diferencas estaticamente significativas

(p> 0,05).

Tabela 106 - Teste de Mann-whitney para a cotacéo total do indice de Katz na admiss&o e na alta em

funcdo da dor na admisséo

Dor na admisséo Sem dor Dor moderada

Total do indice de Katz Ordenacgdo Média | Ordenagdo Média UMW p
Admisséo 171,66 183,45 1550,500 0,561
Alta 171,14 183,40 1541,000 0,546
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No que concerne a cotacdo do indice de Katz na admiss&o e na alta em funcgéo
da existéncia da dor na alta, apurou-se que os valores médios sdo mais altos nos
utentes, em ambas as situa¢gfes, no grupo sem dor (admissdo 171,79; alta 171,30).
Todavia, ndo ha diferencas estaticamente significativas (p> 0,05) (tabela 107).

Tabela 107 - Teste de Mann-whitney para a cotag&o total do indice de Katz na admiss&o e na alta em

funcdo da dor na alta

Dor na alta Sem dor Dor moderada

Total do indice de Katz Ordenacéo Média | Ordenac&o Média umMw p
Admissédo 171,79 138,33 409,000 0,361
Alta 171,30 136,83 404,500 0,346

Quanto a cotagdo do indice de Katz na admiss&o versus diagndstico principal,
apurou-se que os valores médios sdo mais elevados nos utentes do grupo com
transtornos mentais (181,52) e nos que tinham doengas do sistema osteomuscular
(181,23), resultando em diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,001)
(tabela 108).

Tabela 108 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagao total do indice de Katz na admiss&o em func&o do
diagnadstico principal

Cotagao Grupo 1 Grupo?2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Total do Doencas Doencas do Doencas do
indice de Doencas Transtornos do Aparelho Sisieme Outras X2 p
Katz endécrinas mentais sistema circulatorio | osteomuscular patologias
nervoso
Admisséo 129,14 181,52 171,53 180,62 181,23 158,33 20,125 | 0,001

Y

Em relacdo a cotagdo do indice de Katz na admissdo versus diagnéstico

secundario, verificou-se na tabela 109 que os valores médios sao mais altos nos

utentes do grupo de doencgas do sistema nervoso (144,94) e nos que tinham doencas

do sistema osteomuscular

significativas (p=0,034).

(134,35),

resultando em diferencas estaticamente

Tabela 109 - Teste de Kruskall-wallis para a cotac&o total do indice de Katz na admiss&o em fungéo do

diagndstico secundério

r 1 r 2 r r 4 r r

Cotagéo Grupo Grupo |(33 upo 3 Grupo Grupo 5 Grupo 6

Total do oencas Doencas do Doencgas do

o Doencas | Transtornos do - Outras 2

Indice de enddcrinas mentais sistema ApEE|TE sistema atologias X P

Katz circulatério | osteomuscular | P 9
nervoso

Admisséo 128,32 98,52 144,94 134,16 134,35 132,50 12,063 | 0,034
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Resultados da Escala de Lawton e Brody

Seguem-se 0s resultados obtidos relativamente & Escala de Lawton e Brody
relacionada com algumas variaveis em ambos 0os momentos: admissdo e alta dos

utentes.

Comega-se por referir que os resultados do Teste de Kruskall-wallis, para a
cotac&o total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na alta em fungdo do tempo
de permanéncia, mostram que o grupo de utentes com valores médios mais elevados
sdo os do grupo 3, ou seja, com 89 a 182 dias de permanéncia na Unidade, tendo
resultado num valor médio de 186,20 para 0 momento da admissao e 190,60 para o
momento da alta, havendo diferencas estatisticamente significativas para ambos os

casos (p=0,040; p=0,007, respetivamente) (tabela 110).

Tabela 110 - Teste de Kruskall-wallis para a cotacao total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na
alta em funcéo do tempo de permanéncia

Cotacdo Total da Escala Grupo 1 Grupo2 Grupo 3 Grupo 4 s
de Lawton e Brody < 54 dias 55-88 dias 89- 182 dias 2 183 dias X p
Admisséo 152,77 184,55 186,20 161,19 8,299 0,040
Alta 143,69 180,34 190,60 176,64 12,236 0,007

Quanto aos dados do Teste t para a cotagéo do indice de Lawton e Brody na
admissdo e na alta em fun¢éo do estado civil (com ou sem companheiro), verificou-se
que ha uma aproximacao de valores médios para ambos no estado civil. No entanto,
0s mais elevados foram os utentes sem companheiro que obtiveram os valores médios
mais altos, ou seja, na admissao 9,54 e na alta 9,66. Contudo, ndo ha registo de

diferencgas estatisticamente significativas, pois p> 0,05 (tabela 111).

Tabela 111 — Teste t para a cotagéo do Indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta em funcéo do

estado civil (com ou sem companheiro)

Estado civil | Sem companheiro | Com companheiro | Leven,s | t p
Média Dp Média Dp p

Admisséo 9,54 2,17639 9,27 1,84869 0,273 1,187 | 0,236

Alta 9,66 2,26340 9,54 2,23397 0,747 0,467 | 0,640

Os dados alcancados na tabela 112, com base na aplicacdo do Teste t para a
cotag&o do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta, em fungéo do presenca
de doenca crénica agudizada, mostram que foram os utentes com doenca crénica

agudizada, em ambas as situacdes, a revelar valores médios mais elevados,
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nomeadamente 9,51 e 9,77, respetivamente. Porém, ndo ha registo de diferencas

estatisticamente significativas, pois p> 0,05.

Tabela 112 — Teste t para a cotacdo do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta em funcéo da

presenca de doenca cronica agudizada

Né&o Sim Leven,s t p
Doencga cronica agudizada | Média Dp |Média Dp p
Admissédo 9,40 1,88093] 9,51 2,33986] 0,122 |-0,502 0,638
Alta 9,52 1,95945| 9,77 2,69615| 0,017 |-0,958 (0,382

Quanto aos resultados do Teste t para a cotagéo do indice de Lawton e Brody
na admissédo e na alta, em funcéo de ser institucionalizado para descanso do cuidador
(ver tabela 113), mostram que foram os utentes, em que se verificou 0 descanso do
cuidador, a ter as médias mais altas, ou seja, 9,58 para a admissao e 9,62 para a alta,

sem qualquer registo de diferencas estaticamente significativas, dado que p> 0,05.

Tabela 113 — Teste t para a cotagéo do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta em funcéo de ser
institucionalizado para descanso do cuidador

N&o Sim Leven,s t p
Descanso do Cuidador | Média Dp |Média Dp p
Admisséo 9,33 2,16600] 9,58 1,89630) 0,567 |-1,127 0,253
Alta 9,60 2,46441] 9,62 1,94338] 0,101 |-0,073 0,940

Os dados da tabela 114 referentes ao Teste de Kruskall-wallis para a cotagéo
total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta, em funcéo da proveniéncia,
revelam que as médias mais elevadas foram obtidas para o grupo de utentes que
provinham do domicilio, em ambas situacfes, ou seja, 183,00 para a admisséo e
182,71 para a alta, registando-se diferencas estaticamente significativas (p=0,002;

p=0,003, respetivamente).

Tabela 114 - Teste de Kruskall-wallis para a cotag&o total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na

alta em funcdo da proveniéncia

Total do indice de G“JPC? 1 Grup.oz GrupoA3 - 2
Lawton e Brody Domicilio Hospital Transferéncia X P
Admisséo 183,00 146,52 120,06 12,805 0,002
Alta 182,71 147,21 120,75 11,966 0,003

Quanto aos resultados do Teste de Mann-whitney para a cotacdo total do

indice de Lawton e Brody na admisséo e na alta, em funcdo da existéncia de uma
situacdo de fragilidade, verificou-se que as médias mais elevadas foram para os

utentes que ndo estavam em situacéo de fragilidade, em ambos os momentos, tendo-
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se obtido a média de 185,95 para a admissdo e 178,75 para a alta, sem resultar em

diferengas estaticamente significativas (p> 0,05) (tabela 115).

Tabela 115 - Teste de Mann-whitney para a cotac&o total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na

alta em funcéo da existéncia de uma situagdo de fragilidade

Situacao de Fragilidade Nao Sim
Total do indice de Lawton e | Ordenagdo Média | Ordenagio Média UMW p
Brody
Admisséo 185,95 170,60 2931,000 0,476
Alta 178,75 171,05 3075,000 0,723

Os dados resultantes da aplicacdo do Teste de Mann-whitney para a cotacao
total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta, em fungéo da incontinéncia
vesical, revelam na tabela 116 que os doentes sem incontinéncia foram os que
obtiveram os valores médios mais elevados, isto é, 226,45 para 0 momento da
admissdo e 218,52 para o0 momento da alta, resultando em diferencas estatisticas

altamente significativas (p=0,000; p=0,000, respetivamente).

Tabela 116 - Teste de Mann-whitney para a cotac&o total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na

alta em funcado da incontinéncia vesical

Incontinéncia vesical N&o Sim
Total do indice de Lawton e | Ordenacgdo Média | Ordenacgdo Média UMW p
Brody
Admissdo 226,45 158,36 5481,000 0,000
Alta 218,52 160,26 6004,500 0,000

Os dados consequentes da aplicacdo do Teste de Mann-whitney para a
cotacdo total do indice de Lawton e Brody na admissdo e na alta, em funcéo da
incontinéncia fecal, revelam que os doentes sem incontinéncia foram os que obtiveram
os valores médios mais elevados, isto é, 246,48 para 0 momento da admissao e
244,22 para o0 momento da alta, resultando em diferencas estatisticas altamente

significativas (p=0,000; p=0,000, respetivamente) (tabelall7).

Tabela 117 - Teste de Mann-whitney para a cotacéo total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na

alta em fungédo da incontinéncia fecal

Incontinéncia fecal Nao Sim
Total do indice de Lawton e | Ordenacdo Média | Ordenacdo Média UMW P
Brody
Admisséo 246,48 143,50 4605,500 0,000
Alta 244,62 144,19 4778,500 0,000
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Quanto aos dados da tabela 118 resultantes da aplicacdo do Teste de Mann-
whitney para a cotacg&o total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta, em
funcéo da presenca de dor na admissdo, revelam que os doentes sem dor foram 0s
que obtiveram os valores médios mais elevados, isto é, 172,75 para o0 momento da
admissdo e 172,12 para o momento da alta, ndo resultando em diferengas
estaticamente significativas (p> 0,05).

Tabela 118 - Teste de Mann-whitney para a cotac&o total do indice de Lawton e Brody na admisséo e na

alta em funcgdo da dor na admisséo

Dor na admisséo Sem dor Dor moderada

Total do indice de Katz Ordenacédo Média | Ordenagédo Média umMw P
Admissédo 172,75 130,15 1246,500 0,155
Alta 172,12 150,80 1453,000 0,481

Em relagdo aos dados da tabela 119 resultantes da aplicacdo do Teste de
Mann-whitney para a cotacéo total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na alta,
em funcéo da presenca de dor no momento da saida dos utentes das UCCI, revelam
gue os doentes com dor moderada os que obtiveram os valores médios mais
elevados, isto é, 218,33 para 0 momento da admissdo e 0s que nao tiveram dor na

alta 171,10, ndo resultando em diferengas estaticamente significativas (p> 0,05).

Tabela 119 - Teste de Mann-whitney para a cotacg&o total do indice de Lawton e Brody na admiss&o e na

alta em funcdo da dor na alta

Dor na alta Sem dor Dor moderada

Total do indice de Katz Ordenacdo Média | Ordenacido Média umMw p
Admissdo 170,58 218,33 365,000 0,376
Alta 171,10 159,67 473,000 0,834

Os dados resultantes da aplicacdo do Kruskall-wallis para a cotagdo total do
indice de Lawton e Brody na admiss&o, em funcéo do diagndstico principal, revelam
que os doentes com doencas do sistema osteomuscular (209,80) e os que tinham
doencas endocrinas (201,07) foram os que obtiveram os valores médios mais
elevados, resultando em diferencas estaticamente significativas (p=0,008) (tabela
120).
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Tabela 120 - Teste de Kruskall-wallis para a cotacéo total do indice de Lawton e Brody na admiss&o em

funcéo do diagndstico principal

Cotagso Grupo 1 Grupo?2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6

Doencas

'Tot_al do Doencas | Transtornos do DEeiEEs 6y DO?HQaS L Outras 2

Indice de o . . Aparelho sistema - X p

endocrinas mentais sistema . P patologias
Katz circulatério | osteomuscular

nervoso

Admissé&o 201,07 150,55 170,18 158,28 209,80 183,13 15,582 | 0,008

Os dados descritos na tabela 121 consequentes da aplicacdo do Kruskall-wallis

para a cotacdo total do indice de Lawton e Brody na admissdo, em funcédo do
diagnostico secundario, patenteiam que os doentes com transtornos mentais (160,33),
0s que tinham doencas do sistema osteomuscular (138,23) e os que tinham doencas
enddcrinas (138,01) foram os que obtiveram os valores médios mais elevados, nao
resultando em diferengas estaticamente significativas (p> 0,05).

Tabela 121 - Teste de Kruskall-wallis para a cotac&o total do indice de Lawton e Brody na admiss&o em

funcéo do diagndstico secundario

Cotacso Grupo 1 Grupo?2 Igarupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Total do oencas Doencas do Doencas do
i Doencas Transtornos do " Outras 2
Indice de endécrinas mentais sistema EIE e sistema atologias X P
Katz circulatério | osteomuscular | P g
nervoso
Admissé&o 138,01 160,33 89,16 129,64 138,23 123,13 10,682 | 0,058

Resultados da Escala de Morse - versus variaveis relacionadas como

risco de queda

Histéria de quedas

Verifica-se na tabela 122 que 38,9% dos utentes que ingressaram na UCCI de

Vouzela referiu histérias de quedas anterior, ou seja, estes utentes experimentaram
pelo menos uma vez o fenémeno da queda. No que respeita ao género dos utentes,
verifica-se que a percentagem aumenta para 43,1% nos homens e decresce para
36,5% nas mulheres. Podemos concluir que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre a histéria de quedas anterior ao internamento e o sexo dos utentes
(p=0,260).

Tabela 122 - Histéria de quedas na admiss&o em funcdo do género

Masculino Feminino Total Residuais )
Histéria de Quedas X p
N % N % N % 1 2
Nao 62 56,9 120 63,5 182 61,1 -1,1 1,1 1.271 0,260
Sim 47 43,1 69 36,5 116 38,9 1,1 -1,1
Total 109 100 189 100 298 100
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A presenca de diagnostico secundario da histéria clinica do utente constitui o
segundo item de avaliagdo da escala de Morse que avalia o risco de queda no utente.
86,9% dos utentes apresentaram mais que um diagndstico quando ingressaram na
UCCI de Vouzela. Verifica-se no sexo masculino uma percentagem de 86,2% e no
sexo feminino 87,3%.

Como valor de p=0,793 conclui-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre a existéncia de pelo menos um diagnéstico secundario quando

relacionado com o género (tabela 123).

Tabela 123 - Diagnéstico Secundario na admissdo em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais 5
Historia de Quedas N % N % N % 1 2 X p
Néo 15 13,8 24 12,7 39 13,1 0,3 -0,3 0,069 0,793
Sim 94 86,2 165 87,3 259 86,9 -0,3 0,3
Total 109 100 189 100 298 100

Na tabela 124 podemos observar os dados referentes a ajuda que o doente
carece durante a sua mobilizacdo. A mobilizacéo é o terceiro item avaliado na escala
de Morse. 53,7% dos utentes ou ndo necessita de auxilio ou encontra-se acamado.
27,2% utilizam bengala, canadianas ou andarilho e 19,1% necessita do recurso a
aparelhos ou outros equipamentos.

No género masculino 55% sdo acamados ou mobilizam-se sem auxilio, 32,1%
recorrem ao uso da bengala/ canadiana/ andarilho e 12,8% necessitam de utilizag&o
de aparelhos. Nas mulheres encontramos 53,7% casos de pessoas independentes na
mobilizagdo ou acamadas, 24,3% utilizam bengala, canadianas ou andarilho e 22,8%
necessita do recurso a aparelhos ou outros equipamentos. Ndo séo verificaveis

diferencgas estatisticamente significativas entre a mobilizagéo e o género (p=0,076).

Tabela 124 - Ajuda na mobiliza¢@o na admisséo em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais )
Ajuda na mobilizag&o N % N % N % 1 2 X P
Nenhuma / acamado 60 55,0 100 53,7 160 53,7 0,4 -0,4 5.142 0.076
Bengala / canadiana / andarilho 35 32,1 46 24,3 81 27,2 1,5 -1,5
Aparelho/ Equipamento 14 12,8 43 22,8 57 19,1 2,1 2,1
Total 109 100 189 100 298 100

Constata-se que 4% dos individuos internados na UCCI de Vouzela entraram
com prescricdo de terapéutica administrada via endovenosa ou subcutédnea. A
administracdo de terapéutica por esta via constitui um item de avaliacdo da escala de

guedas de Morse.
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Verifica-se uma proximidade de percentagens entre a prescri¢cdo de terapéutica
administrada via endovenosa ou subcutanea no género feminino e no género
masculino sendo que no sexo feminino temos valores ligeiramente mais baixos (3,2%),
quando comparado como o sexo masculino (5,5%).

Salienta-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a
prescricao de terapéutica administrada via endovenosa ou subcutanea e o género pois
p=0,324 (tabelal25).

Tabela 125 - Prescri¢éo de terapéutica EV/ SC na admiss@o em fungdo do género

Masculino Feminino Total Residuais )
Terapia EV/SC N % N % N % 1 2 X B
Néo 103 94,5 183 96,8 286 96,0 -1,0 1,0 0,971 0,324
Sim 6 55 6 3,2 12 4,0 1,0 -1,0
Total 109 100 189 100 298 100

As caracteristicas da marcha do individuo constituem o quinto item da escala
gue avalia o risco de queda. Pela analise da tabela 126 conclui-se que os individuos
sem alteracdes da marcha, que se deslocam em cadeira de rodas ou acamados
constituem 60,1% dos individuos, 13,4% apresentam marcha lentificada e 26,5% tém
défice na marcha.

No género masculino 61,5% tém marcha de caracteristicas normais, deslocam-
se em cadeira de rodas ou sdo acamados, 14,7% apresentam marcha lenta e 23,9%
tém défice na marcha. No género feminino 59,3% tém marcha de caracteristicas
normais, deslocam-se em cadeira de rodas ou sdo acamados, 12,7% apresentam
marcha lenta e 28% tém défice na marcha. Como, p=0,699 conclui-se que néo existem

diferencas estatisticamente significativas entre estas duas componentes.

Tabela 126 - Marcha na admissdo em funcéo do género

Masculino Feminino Total Residuais )
X
Marcha N % N % N % 1 2 p
Normal / cadeira de rodas / acamado 67 61,5 112 59,3 179 60,1 0,4 -0,4
0,716 0,699
Lenta 16 14,7 24 12,7 40 13,4 0,5 -0,5
Défice de Marcha 26 23,9 53 28,0 79 26,5 -0,8 0,8
Total 109 100 189 100 298 100

O ultimo item da escala de morse diz respeito ao estado mental dos utentes.

De acordo com a tabela 127, 33,2% dos utentes sao individuos conscientes das suas
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limitacGes e orientados no tempo e no espacgo, ao que 66,8% ndo se encontram com
essas capacidades.
Nas mulheres verificou-se que apenas 32,3% estdo orientadas no momento da
admisséo e nos homens essa percentagem sobe ligeiramente para 24,9%.
Confirma-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre

estado mental e o género (p=0,648).

Tabela 127 - Estado mental na admissédo em funcao do género

Masculino Feminino Total Residuais )
Estado Mental N % N % N % 1 2 X P
Orientado 38 34,9 61 32,3 99 33,2 0,5 -0,5 0,209 0,648
Desorientado 71 65,1 128 67,7 199 66,8 -0,5 0,5
Total 109 100 189 100 298 100

Tanto no momento da admissdo como no momento da alta dos individuos da
UCCI de Vouzela verificou-se um minino de 0 pontos e um maximo de 105 pontos.

A média na admisséao ronda os 50,02 com um desvio padréo de 24,373. Na alta
verifica-se uma média de 50,74 com um desvio padrao de 23,998.

Com a andlise da tabela 128, verifica-se que existem diferencas estatisticas
altamente significativas entre a cotagdo da primeira avaliagdo escala de Morse no

internamento e a ultima avaliacao (p= 0,000).

Tabela 128 - Estatisticas relativas a cotacdo total da escala de morse na admisséo e alta

cotagédo total da escala de morse Min Max Media D.P. CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Admisséo 0 105 50,02 24,373 48,726 1,397 -3,128 0,000
Alta 0 105 50,74 23,998 47,296 1,546 | -272,241 0,000

~

Foi realizado o test t no que respeita a cotagdo da escala de Morse na
admissédo e alta dos individuos institucionalizados na UCCI de Vouzela podendo ser
consultados os dados na tabela 129.

Na admisséo verifica-se uma média de 49,40 e desvio padréo de 25,154 para o
sexo masculino e média de 50,37 com desvio padréo 23,971 para o sexo feminino,
ndo se verificando diferencas estatisticamente significativas entre 0s sexos ha
admissdo (p=0,745). Na alta verifica-se uma média de 49,63 e desvio padrdo de
24,092 para o sexo masculino e média de 51,38 com desvio padrdo 23,984 para o
sexo feminino, ndo se verificando diferencas estatisticamente significativas entre os

sexos na admissao (p=0,548).
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Tabela 129 — Teste t para a cotacéo da escala de morse na admisséo e alta em funcéo do género

Género Masculino Feminino Leven,s t p
Média Dp Média Dp p
Admisséo 49,40 25,154 50,37 23,971 0.390 -0,329 0,745
Alta 49,63 24,092 51,38 23,984 0,954 -0,603 0,548

De forma a compreender se a idade influencia a cotacao total da escala de
Morse na admissao e na alta dos utentes, realizou-se um Teste de Kruskall-Wallis
(Tabela 130). Assim, constatou-se que os individuos possuem médias da cotacao da
escala de Morse mais elevadas se situam nos individuos cuja idade ¢é inferior a 64
anos.

Verificou-se, que ndo existiram diferencas estatisticamente significativas para
as dimensbes cotacdo total da escala de Morse na admissdo e alta com a idade
(p=0,130 e p=0,148).

Tabela 130 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagao total da escala de Morse na admissao e na alta em
funcéo da idade

Grupo 1 Grupo2 Grupo 3 Grupo 4
Cotacdo Total da Escala de Morse [ <64anos | 65-74 anos | 75-84anos | 285anos X2 p
Admisséo 174,90 126,10 151,62 147,10 5,501 | 0,130
Alta 162,67 121,93 155,83 146,26 5,352 10,148

Com a aplicacdo do Teste de U Mann Whitney para conhecer a relagéo entre a
cotacdo da escala de morse na admisséo e alta em funcdo do estado civil, verifica-se
que quando o individuo ndo possui companheiro, ou seja, é solteiro, vilvo ou
separado, apresenta valores médios superiores a média quando os individuos tém
companheiro, ou seja, sdo casados ou vivem em unido de facto.

Pela andlise da tabela 131 pode dizer-se que no momento da admissédo se
verificam diferengas estatisticamente significativas entre a cotagdo final da escala de
morse e o estado civil (p=0,031) ao passo que na alta ndo se verificam essas
diferencgas (p=0,114).

Tabela 131 - Teste de U mann Whitney da cotacgao final da escala de morse em fun¢éo do estado civil

(sem/ com companheiro)

Estado civil Sem companheiro | Com companheiro

Total da Escala de Morse Ordenacéo Média | Ordenacgédo Média UMW p
Admisséo 158.11 136.18 9030.500 0,031
Alta 155,79 139,76 9449,500 0,114
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Com a aplicacdo do teste Anova verificamos que o valor médio da cotacéo final
da escala de Morse tem tendéncia a aumentar com o numero de dias do internamento,
exceto quando estes sdo superiores aos 183 dias, fendbmeno que se aplica tanto na
admissdo como na alta. Verifica-se que existe um ligeiro aumento da média tanto na
admissdo como na alta em cada categoria.

Verifica-se que entre estas varidveis (tempo de permanéncia em dias e a
cotacdo da escala de Morse na admissdo e alta) ndo existem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,110 e p=0,094) (Tabela 132).

Tabela 132 — ANOVA para o total da Escala de Morse na admisséo e na alta em funcdo do tempo de

permanéncia

Total  de < 54 dias 55-88 dias 89 — 182 dias 2 183 dias Total
escala de X dp X dp X Dp X dp X dp E p % VE
Morse

Admisséo

45,29

24,31

50,15

24,305

54,52

24,295

48,57

24,064

50,02

24,373

2,025

0,110

2,024

Alta

46,01

24,262

51,52

23,221

55,16

23,283

48,79

24,795

50,74

23,998

2,146

0,094

2,143

Foi realizado um teste de Kruskall-Wallis para a cotagdo da escala de Morse na
admissédo e alta em funcdo da proveniéncia (domicilio, hospital e transferéncia).
Verifica-se uma aproximacgao de valores em cada categoria respeitante a proveniéncia.
No momento da admissao e alta do utente, sendo que os valores médios decrescem
em funcdo se véem do domicilio, do hospital e por ultimo por transferéncia de outro
servico de saude.

Tanto na admissdo como na alta, como pode ser observado na tabela 133, nao
sdo observaveis diferencas estatisticamente significativas entre a proveniéncia e a
cotacdo da escala de Morse (p=0,149 e p=0,153).

Tabela 133 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagéo total da escala de Morse na admisséo e na alta em

funcéo da proveniéncia

Grupo 1 Grupo2 Grupo 3 X*
Cotacao Total da Escala Domicilio Hospital Transferéncia p
de Morse
Admisséo 155.44 135.77 119.42 3,808 0.149
Alta 155,24 136,70 114,08 3,757 0,153

Foi realizado um test t para clarificar a relacdo existente entre a cotacdo da

escala de morse na alta e na admissdo em funcdo da causa de solicitagdo de

internamento: descanso do cuidador (tabela 134).

E possivel observar que a média é ligeiramente superior na alta em relacdo a

admissédo (48,28 e 48,86) assim como quando os utentes entram para descanso do
cuidador (51,88 e 52,74).
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Entre esta causa de solicitacdo e a cotacdo final da escala de morse nao
existem diferencas estatisticamente significativas na admissédo (p=0,203) e na alta
(0,163).

Tabela 134 — Teste t para a cotacdo da escala de morse na admisséo e alta em fun¢éo do descanso do

cuidador
Descanso do cuidador Nao Sim Leven,s t p
Média Dp Média Dp p
Admiss&o 48,28 24,809 51,88 23,843 0,360 -1,274 0,203
Alta 48,86 24,552 52,74 23,309 0,217 -1,399 0,163

Dos utentes com uma média de cotacdo mais alta na escala de Morse nao

apresentam doenca cronica agudizada, sendo estes valores superiores a 150,
exibindo um ligeiro acréscimo na alta em relagcdo a admissdo. Para 0s utentes com
episodio de agudizacdo de doenga cronica encontramos uma média de 139,60 na
admissdo e 145,80 na alta. Em ambos os casos ndo séo verificadas diferencas

estatisticamente significativas (p=0,159 e p=0,598) (Tabela 135).

Tabela 135 - Teste de U mann Whitney da cotacgéo final da escala de morse em fungéo da presenca de

doenca cronica agudizada

Presenga de doenga crénica Nao Sim

Escala de Morse UMW p
Admisséo 154,42 139,60 8870,500 0,159
Alta 151,34 145,80 9484,000 0,598

Verifica-se pela tabela 136 que a média tanto na admissdo como na alta é
inferior quando nao existe necessidade de continuidade de cuidados (125,98 e
129,74). Quando existe necessidade de continuidade de cuidados os valores da média
sdo muito parecidos (152,74 na admissdo e 152,22 na alta). Confirma-se que nédo
existem diferencas estatisticamente significativas entre a necessidade de cuidados e 0

total da cotacéo da escala de Morse na admissao (p=0,077) e na alta (p=0,139).

Tabela 136 - Teste de U mann Whitney da cotagdo final da escala de morse em fun¢do da necessidade

de continuidade de cuidados

Necessidade de Nao Sim
continuidade de cuidados UMW p
Total da Escala de Morse Ordenacao Média Ordenacao Média
Admissédo 125,89 152,74 3966,000 0,077
Alta 129,74 152,22 4004,500 0,139
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De acordo com o teste de U Mann Whitney verifica-se que a média tanto na
admissdo como na alta é superior quando ndo existe necessidade de tratamentos
complexos (156,58 e 154,03) sendo entre elas um valor muito semelhante.

Quando existe necessidade de tratamentos complexos os valores da média
séo inferiores aos verificados na ndo necessidade de tratamentos complexos, sendo
também os valores proximos (133,89 na admisséo e 139,52 na alta).

Verifica-se pela andlise da tabela 137 que existem diferencas estatisticamente
significativas entre a necessidade de tratamentos complexos e o total da cotacdo da
escala de Morse na admissdo (p=0,034) no entanto ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre a necessidade de cuidados e o total da cotacéo da

escala de Morse na admisséo (p=0,175).

Tabela 137 - Teste de U mann Whitney da cotacgéo final da escala de morse em fung¢éo da necessidade
de tratamentos complexos

necessidade de tratamentos Nao Sim

complexos UMW P

Total da Escala de Morse Ordenacao Média Ordenacao Média

Admisséo 156,58
Alta 154,03

133,89
139,52

8080,500 0,034
8604,000 0,175

Foi realizado um Test de U Mann Whitney no intuito de verificar a relagéo entre
a cotagdo da escala de morse na admisséo e alta com a presenca de incontinéncia
vesical. Verifica-se que existe controlo dos esfincteres vesicais a média é semelhante
na admissdo como na alta verificando-se um decréscimo na alta (147,75 e 145,60.
Quando nao existe controlo esfincteriano os valores das médias sdo muito préximos
(149,95 na admissdo e 150,50 na alta), verificando-se um pequeno acréscimo. Pode-
se observar, na tabela 138, que ndo existem diferengas estatisticamente significativas
entre incontinéncia vesical e a cotacdo da escala de morse na admissédo (p=0,857)
assim como na alta onde ndo s&o observadas diferencas estatisticamente
significativas entre incontinéncia vesical e a cotacdo da escala de morse na alta
(p=0,690).

Tabela 138 - Teste de U Mann Whitney da cotagédo final da escala de morse em fungéo da presenca de

incontinéncia vesical

Incontinéncia vesical Nao Sim

Total da Escala de Morse Ordenagdo Média | Ordenag&o Média UMW P
Admisséo 147,75 149,95 7121,500 0,857
Alta 145,60 150,50 6990,500 0,690
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Foi realizado um Test de U Mann Whitney no intuito de verificar a relacao entre
a cotagcdo da escala de morse na admisséo e alta com a presencga de incontinéncia
fecal.

Verifica-se que quando existe o controlo dos esfincteres fecais a média é
semelhante na admissdao como na alta verificando-se um ligeiro aumento na alta
(154,42 e 155,74). Quando ndo existe controlo esfincteriano os valores das médias
sdo também muito proximos (147,44 na admissdo e 146,88 na alta), verificando-se um
pequeno decréscimo. Pode-se observar, na tabela 139, que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre incontinéncia fecal e a cotagdo da escala de
morse na admissdo (p=0,520) assim como na alta onde ndo s&o observadas
diferengas estatisticamente significativas entre incontinéncia vesical e a cotacdo da

escala de morse na alta (p=0,415).

Tabela 139 - Teste de U mann Whitney da cotagdo final da escala de morse em fungéo da presenca de

incontinéncia fecal

Incontinéncia fecal Nao Sim

Total da Escala de Morse Ordenacéo Média | Ordenacg#o Média UuMw P
Admisséao 154,42 147,44 8807,000 0,520
Alta 155,74 146,88 8690,500 0,415

Quando aplicado o teste de Kruskall-wallis para determinar a influéncia entre a
cotacdo total da escala de Morse na admissdo e na alta em fungdo do numero de
medicamentos prescritos constata-se que houve um decréscimo da cotacdo total da
escala de Morse entre a admissdo e a alta as categorias nas categorias < 1
medicamento (de 172,14 para 118,88) e de 2 a 4 medicamentos (de 141,29 para
138,62). Na categoria = 5 medicamentos houve um aumento de 150,45 para 151,34.
Tanto na admissdo como na alta ndo se verificam diferencas estatisticamente

significativas (p=0,516 na admissao e p=0,558 na alta) (tabela 140).

Tabela 140 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagéo total da escala de Morse na admisséo e na alta em

funcéo do numero de medicamentos prescritos

Grupo 1 Grupo?2 Grupo 3
Cotag&o Total da Escala <1 2-4 25 X? p
de Morse Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos
Admisséo 172,14 141,29 150,45 1,325 0,516
Alta 118,88 138,62 151,34 1,168 0,558

Quando aplicado o teste de Kruskall-wallis para determinar a influéncia entre a
cotacgéo total da escala de Morse na admisséo e na alta em func¢do da presenca de dor

constata-se que os valores mais altos se verificam quando sem dor. Nos utentes sem
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dor houve um decréscimo na média entre a admisséo e a alta, o contrario ocorreu nos
utentes que entraram com dor moderada subindo a média de 92,93 para 128.

Tanto na admissdo como na alta ndo se verificam diferengas estatisticamente
significativas (p=0,077 na admissdo e p=0,632 na alta) quando relacionada com a
presenca de dor (tabela 141).

Tabela 141 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagao total da escala de Morse na admissao e na alta em

funcdo da dor

Grupo 1 Grupo?2
Cotacao Total da Escala Sem dor Dor X2 p
de Morse moderada
Admisséo 150,86 92,93 3,137 0,077
Alta 149,74 128,00 0,229 0,632

No momento da admisséo, 38 individuos foram classificados como baixo risco
de queda, 118 com médio risco e 142, correspondente a 47,7% da amostra foram
classificados como alto risco.

No momento da alta, 35 individuos foram classificados como baixo risco, 121
como médio risco e 142 como alto risco.

Dos 38 dos utentes que no momento da admissao apresentavam baixo risco de
gueda, 33 manteve o baixo risco, 3 aumentou de baixo para o médio risco e dois
utentes alteraram a avaliacdo de baixo risco para alto risco no momento da alta. Dos
118 individuos que na admissdo apresentavam médio risco de risco, dois foram
classificados de médio para baixo risco, 108 manteve-se na mesma categoria de
médio risco e 8 passaram de médio para alto risco (Tabela 140). Verificou-se que 142
dos individuos ao ingressarem na UCCI de Vouzela foram classificados como doentes
de alto risco. Desses individuos 132 manteve-se com risco elevado de queda, 10
passou de alto risco para médio risco, ndo se tendo verificado nenhum caso de
passagem de alto risco para baixo risco.

Conclui-se que existem diferencas estatisticas altamente significativas entre o

risco na admisséo e na alta (p=0,000).

Tabela 142 — Risco de queda no momento da admissdo e no momento da alta

Alta _ _
Residuais p
- - — - X2
Baixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total

Risco de queda N % N % N % N % 1 2 3

Baixo Risco 33 94,3 3 2,5 2 1,4 38 12,8 | 15,4 -4,4 -5,6 450,915 | 0,000
z§ Médio Risco 2 57 108 89,3 8 5,6 118 | 39,6 -4,4 14,5 -11,4
g Alto Risco - 0,0 10 8,3 132 | 93,0 | 142 | 47,7 -6,0 -11,3 14,9
2 Total 35 100 121 100 142 100 298 100
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De acordo com a tabela 143, no momento da admissdo dos utentes, verificou-
se que dos 38 utentes que se classificaram-se como tendo baixo risco de queda,
42,1% séo do sexo masculino e 57,9% do sexo feminino. Dos 118 utentes de médio
risco 35,6% sdo homens e 64,4% s&o mulheres. Por fim, dos 142 utentes com alto
risco, 35,9% sédo homens e 64,1% mulheres.

Ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o
género e o risco de queda na admissao (p=0,750).

Tabela 143 — Risco de queda no momento da admissdo em funcéo do género

Admissé&o o
Residuais 2
Baixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p

Género N % N % N % N % 1 I 2 | 3

Masculino 16 42,1 42 35,6 51 359 (109 366 | 08 -03 -02 | 0577 | 0,750
Feminino 22 57,9 76 64,4 91 64,1 189 634 | -08 03 0,2
Total 38 100 118 100 142 100 | 298 100

No momento da alta dos utentes, verificou-se que dos 35 utentes que se
classificaram-se como tendo baixo risco de queda, 40% séo do sexo masculino e 60%
do sexo feminino (Tabela 144). Dos 121 utentes de médio risco 37,2% sdo homens e
62,8% sao mulheres. Por fim, dos 142 utentes com alto risco, 35,2% sao homens e
64,8% mulheres.

Ndo foram encontradas diferengcas estatisticamente significativas entre o
género e o risco de queda na alta (p=0,856).

Tabela 144 — Risco de queda no momento da alta em fungdo do género

Alta
Residuais a
Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P
Género N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Masculino 14 40,0 45 37,2 50 35,2 109 36,6 0,4 0,2 -0,5 0,311 0,856
Feminino 21 60,0 76 62,8 92 64,8 189 63,4 -0,4 -0,2 0,5
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Os utentes admitidos na UCCI de Vouzela de acordo com a sua faixa etaria
foram classificados em baixo, médio e alto risco. Do total de doentes verificamos que
10,1% tém < 64 anos, 12,1% tém entre 65 e 74 anos, 47,3% estdo entre 0s 75 e 0s
84anos e 30,5% (tabela 145).

Quanto ao risco observamos que dos 38 doentes que apresentavam baixo
risco de queda na admissao, 13,2% tém < a 64 anos, 18,4% tem entre 65 a 74 anos,

42,1% entre 75 a 84 anos e 26,3% tém idade superior a 85 anos. Dos 118 doentes
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que apresentavam médio risco de queda 4,2% tém < a 64 anos, 12,7% tem entre 65 a
74 anos, 50,8% entre 75 a 84 anos e 32,2% tém idade superior a 85 anos. Dos 142
doentes que apresentavam elevado risco de queda 14,1% tém < a 64 anos, 9,9% tem
entre 65 a 74 anos, 45,8% entre 75 a 84 anos e 30,5% tém idade superior a 85 anos.
Pela analise da tabela observamos que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre a idade e o risco de queda na admisséo (p=0,150).

Tabela 145 — Risco de queda no momento da admisséo em fungéo da idade

Admisséo
_ _ _ _ i Residuais a
Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X p

Idade N % N % N % N % 1 | 2 | 3

<64 anos 5 13,2 5 4.2 20 14,1 30 101 | 07 2,7 2,2 9,437 0,150
“65-74anos | 7 18,4 15 12,7 14 9,9 36 121 | 13 03 1,1
“75-84anos | 16 421 60 50,8 65 458 | 141 473 | 07 1,0 0,5
“>85anos | 10 26,3 38 32,2 43 30,3 91 305 | -0,6 05 -01c

Total 38 100 118 100 | 142 100 298 100

Do nuamero total de individuos apuramos que 10,1% tém < 64 anos, 12,1% tém
entre 65 e 74 anos, 47,3% estao entre os 75 e 0s 84 anos e 30,5%.

Quanto ao risco durante o periodo da alta observamos que dos 35 doentes que
apresentavam baixo risco de queda 13,2% tém < a 64 anos, 18,4% tem entre 65 a 74
anos, 42,1% entre 75 a 84 anos e 26,3% tém idade superior a 85 anos. Dos 121
doentes que apresentavam médio risco de queda 5,8% tém < a 64 anos, 14,9% tem
entre 65 a 74 anos, 47,9% entre 75 a 84 anos e 31,4% tém idade superior a 85anos.
Dos 142 doentes que apresentavam elevado risco de queda 12% tém < a 64 anos,
8,5% tem entre 65 a 74 anos, 49,3% entre 75 a 84 anos e 30,3% tém idade superior a
85 anos. Pela analise da tabela observamos que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas entre a idade e o risco de queda na admissao (p=0,204)
(tabela 146).

Tabela 146 — Risco de queda no momento da alta em funcéo da idade

Alta

_ _ _ _ Residuais o P
Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X
Idade N % N % N % N % 1 | 2 | 3
< 64 anos 6 17.1 7 58 17 12,0 30 101 | 15 2,0 1,0 8,500 0,204
“65-74anos | 6 17,1 18 14,9 12 85 36 121 | 1,0 1,2 -1,8
“75-84anos | 13 371 58 47,9 70 493 | 141 473 | -1,3 0,2 0,7
“>85anos | 10 28,6 38 31,4 43 30,3 91 305 | -03 0,3 0,1
Total 35 100 | 121 100 | 142 100 | 298 100
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Segundo a tabela 147, dos utentes institucionalizados 60,7% vivem sem
companheiro, ou seja, 0 seu estado civil é vilvo, solteiro, ou separado e 39,3% tém
companheiro (sdo casados ou vivem em unido de facto).

Dos 38 doentes classificados como tendo baixo risco de queda, 52,6% néo tém
companheiro e 47,4% tém companheiro. Dos 118 utentes de médio risco 53,4% né&o
tém companheiro e 46,6% tém companheiro. Por fim, dos 142 utentes com alto risco,
69% néo tém companheiro e 31% tém companheiro.

Verificam-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre o
estado civil e o risco de queda na admisséo (p=0,020).

Tabela 147 — Risco de queda no momento da admissdo em fun¢éo do estado civil (com ou sem
companheiro)

Admisséo ) .
Residuais )
Baixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
Companheiro | N % N % N % N % 1 I 2 I 3
Sem 20 52,6 63 53,4 98 69,0 | 181 60,7 | -1,1 -2,1 28 | 7,798 | 0,020
Com 18 47,4 55 46,6 44 31,0 | 117 39,3 1,1 2,1 -2,8
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Conforme a tabela 148, referente a alta, dos 35 utentes institucionalizados e
classificados como tendo baixo risco de queda, 57,1% nao tém companheiro e 42,9%
tém companheiro. Dos 121 utentes de médio risco 54,5% ndo tém companheiro e
45,5% tém companheiro. Por fim, dos 142 utentes com alto risco, 66,9% nao tém
companheiro e 33,1% tém companheiro.

Verificam-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o
estado civil e o risco de queda na admisséo (p=0,111).

Tabela 148 — Risco de queda no momento da alta em fung&o do estado civil (com ou sem companheiro)

Alta
Residuais .
Baixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
Companheiro | N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Sem 20 57,1 66 54,5 95 669 [ 181 60,7 | -05 -1,8 2,1 | 4,398 | 0,111
Com 15 42,9 55 45,5 47 33,1 [ 127 39,3 | 05 18 21
Total 35 100 121 100 142 100 | 298 100

Da tabela 149, dos individuos institucionalizados 54,4% n&o tém qualquer grau
de ensino ou tém educacao priméria, 42,6% tem a 4.2 classe antiga ou 6.° ano antigo,

2% tém 0 5.° ano antigo ou 9.° ano até ao 7.° ano agora designado por 12.° ano, 0,7%
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tém até a escolaridade secundaria (pode ir de 6 meses a 2 anos) e por fim a educacédo
terciaria (mais de 2 anos/ curso doutoral) com 0,3% dos casos.
Os individuos com baixo risco mostram que 52,6% n&o tém qualquer grau de ensino
ou tém educacdo primaria, 47,4% tem a 4.2 classe antiga ou 6.° ano antigo, nao
existindo qualquer outro individuo nas categorias citadas anteriormente. No que
respeita ao médio risco, 59,3% nao tém qualquer grau de ensino ou tém educacao
priméria, 39% tem a 4.2 classe antigo ou 6.° ano antigo, 1,7% tém o 5.° ano antigo ou
9.° ano até ao 7.° ano agora designado por 12.° ano, sem nenhum caso para a
educacao secundéria e para a educacéo terciaria. Para o alto risco 50,7% nao tém
qualquer grau de ensino ou tém educacédo primaria, 44,4% tem a 4.2 classe antigo ou
6.° ano antigo, 2,8% tém o 5.° ano antigo ou 9.° ano até ao 7.° ano agora designado
por 12.° ano, 1,4% tém até a educagéo secundaria (pode ir de 6 meses a 2 anos) e por
fim a educacéo terciaria (mais de 2 anos/ curso doutoral) com 0,7% dos casos.
Verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o

risco de queda na admisséo e as habilitagdes académicas (p=0,631).

Tabela 149 — Risco de queda no momento da admissao em funcéo das habilitagdes académicas

Admisséo ) .
Residuais 2
Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X p
Habilitag8es N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Sem escolaridade /
. 20 52,6 70 59,3 72 50,7 162 54,4 -0,2 1,4 -1,2 6,149 | 0,631
Educagdo Priméaria
4.° classe (6.° ano) 18 47,4 46 39,0 63 44.4 127 42,6 0,6 -1,0 0,6
5.2 ano antigo (9. ano) — 7.° - 0,0 2 1,7 4 2,8 6 2,0 0,9 0,3 0,9
ano (12.° ano)
Educagéo p6s secundaria
0,0 - 0,0 2 1,4 2 0,7 -0,5 -1,1 1,5
(de 6meses a 2 anos)
Educacdo terciaria (mais de
0,0 - 0,0 1 0,7 1 0,3 -0,4 -0,8 1,0
2 anos/ curso doutoral)
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Os individuos com baixo risco mostram que 48,6% n&o tém qualquer grau de
ensino ou tém educacdo primaria, 51,4% tem a 4.2 classe antiga ou 6.° ano antigo, ndo
existindo qualquer outro individuo nas categorias citadas anteriormente.

No que respeita ao médio risco, 57% n&o tém qualquer grau de ensino ou tém
educacao priméria, 41,3% tem a 4.2 classe antigo ou 6.° ano antigo, 1,7% tém o 5.°
ano antigo ou 9.° ano até ao 7.° ano agora designado por 12.° ano, sem nenhum caso
para a educacao secundaria e para a educacéo terciéria. Para o alto risco 53,5% néo
tém qualquer grau de ensino ou tém educacao primaria, 41,5% tem a 4.2 classe antigo
ou 6.° ano antigo, 2,8% tém o 5.° ano antigo ou 9.° ano até ao 7.° ano agora designado

por 12.° ano, 1,4% tém até a educacédo secundaria (pode ir de 6 meses a 2 anos) e por
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fim a educacdo terciaria (mais de 2 anos/ curso doutoral) com 0,7% dos casos
Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre o risco de
queda na admisséo e as habilitacdes académicas (p=0,686) (Tabela 150).

Tabela 150 — Risco de queda no momento da alta em funcéo das habilitacGes académicas

Alta
Residuais a
Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P
Habilitagées N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Sem escolaridade /
o 17 48,6 69 57,0 76 53,5 162 54,4 -0,7 0,8 -0,3 5,649 | 0,686
Educacéo Priméaria
4.° classe (6.° ano) 18 51,4 50 41,3 59 41,5 127 42,6 1,1 -0,4 -0,4
5.2ano antigo (9. ano) - 7.2 | 0,0 2 17 4 2,8 6 20 | 09 04 09
ano (12.° ano)
Educagdo pos secundaria
0,0 - 0,0 2 1,4 2 0,7 -0,5 -1,2 1,5
(de 6meses a 2 anos)
Educacéo terciaria (mais de
0,0 - 0,0 1 0,7 1 0,3 -0,4 -0,8 1,0
2 anos/ curso doutoral)
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

No que respeita ao tempo de permanéncia e o risco de queda, verificamos na
tabela 151 que as pessoas gue tiveram baixo risco de queda na admisséo, 26,3%
esteve internado 54 ou menos dias, 21,1% entre 55 a 88 dias, 28,9% entre 89 a 182
dias e 23,7% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram médio risco de queda na
admissao, 30,5% esteve internado 54 ou menos dias, 22% entre 55 a 88 dias, 22,9%
entre 89 a 182 dias e 24,6% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram alto risco de
gueda na admissao, 16,2% esteve internado 54 ou menos dias, 22,5% entre 55 a 88
dias, 38,7% entre 89 a 182 dias e 22,5% mais de 183 dias. Verificou-se que nédo
existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissao

e o tempo de permanéncia (p=0,080).

Tabela 151 — Risco de queda no momento da admissao em funcéo do tempo de permanéncia

Tempo de Admisséo
N Residuais
[P Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P
ce N % N % N % N % 1 | 2 | 3
<54 dias 10 26,3 36 30,5 23 16,2 69 232 | 05 24 2.7 11,294 0,080
55-88 dias 8 21,1 26 22,0 32 22,5 66 221 | 02 0,0 02
T89-182dias | 11 28,9 27 22,9 55 38,7 93 312 | 03 25 2,7
“>183dias | 9 237 | 29 246 | 32 225 | 70 235 | 00 04  -04
Total 38 100 | 118 100 | 142 100 | 298 100

Para as pessoas que tiveram baixo risco de queda na alta, 25,7% esteve
internado 54 ou menos dias, 22,9% entre 55 a 88 dias, 25,7% entre 89 a 182 dias e

25,9% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram médio risco de queda na alta,
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30,6% esteve internado 54 ou menos dias, 19,8% entre 55 a 88 dias, 23,9% entre 89 a
182 dias e 26,4% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram alto risco de queda na
alta, 16,2% esteve internado 54 ou menos dias, 23,9% entre 55 a 88 dias, 39,4% entre
89 a 182 dias e 20,4% mais de 183 dias. Verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e o tempo de
permanéncia (p=0,036) (tabela 152).

Tabela 152 — Risco de queda no momento da alta em funcéo do tempo de permanéncia

Tempo de Alta o
Permanén Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total Residuais x? P
el N % N % N % N % 1] 2 | 3
<54 dias 9 257 37 30,6 23 16,2 69 232 | 04 2,5 27
“55-88dias | 8 22,9 24 19,8 34 23,9 66 221 | 01 -0,8 0,7 13,490 0,036
T89-182dias | 9 257 28 231 56 39,4 93 312 | 07 25 2,9
“>183dias | 9 257 | 32 26,4 | 29 204 | 70 235 | 03 1,0 1.2
Total 35 100 | 121 100 | 142 100 | 298 100

N

Quanto a proveniéncia relacionada como risco de queda na admissdo, na
tabela 153, verificamos que das pessoas que se caracterizavam como baixo risco
68,4% provinham do domicilio e 31,6% do hospital. Dos que se classificavam como
médio risco 65,3% tinham origem do domicilio, 30,5% do hospital e 4,2% de
transferéncias de outro tipo de instituicbes. Para o alto risco 71,5% vinham do
domicilio, 26,5% do hospital e 2% resultavam de transferéncias. Pode-se concluir que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de quedas nha
admisséo e a proveniéncia (p=0,074).

Tabela 153 — Risco de queda no momento da admissao em fung¢éo da proveniéncia

Admisséao ) .

P A Residuais )
roveniencia 1~pajxo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Domicilio 26 68,4 77 65,3 110 775 | 213 715 )| -04 -19 2,2 8,526 | 0,074
Hospital 12 31,6 36 30,5 31 21,8 79 26,5 0,8 1,3 -1,7
Transferéncia - 0,0 5 4,2 1 0,7 6 2,0 -0,9 2,2 -1,5

Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Quanto a proveniéncia relacionada como risco de queda na alta verificamos
gue das pessoas que se caracterizavam como baixo risco 68,6% provinham do
domicilio e 31,4% do hospital. Dos que se classificavam como médio risco 65,3%
tinham origem do domicilio, 30,6% do hospital e 4,1% de transferéncias de outro tipo
de instituicdes. Para o alto risco 71,5% vinham do domicilio, 26,5% do hospital e 2%

resultavam de transferéncias (tabela 154). Pode-se concluir que ndo existem
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diferencas estatisticamente significativas entre o risco de quedas na admissédo e a
proveniéncia (p=0,082).

Tabela 154 — Risco de queda no momento da alta em func¢éo da proveniéncia

Alta
. Residuais .
Proveniéncia | Baixo Risco [ Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3

Domicilio 24 68,6 79 65,3 110 715|213 715 ]| -04 -20 2,2 8,261 | 0,082

Hospital 11 31,4 37 30,6 79 26,5 79 26,5 | 0,7 1,3 1,7
Transferéncia 0 0,0 5 4,1 6 2,0 6 2,0 -0,9 2,2 -1,5

Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Segundo a tabela 155, dos utentes que se consideram com baixo risco de
quedas, 57,9% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 42,1% tem. Dos utentes que se consideram com médio risco de
quedas, 55,9% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 44,1% tem. Dos utentes que se consideram com baixo risco de
quedas, 51,7% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 48,3% tem. Verificamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissédo e o descanso do

cuidador (p=0,225).

Tabela 155 — Risco de queda no momento da admissdo em fung¢éo do descanso do cuidador

Descanso Admisséao
g Residuais 2

® Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P
Cui el N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Nao 22 57,9 66 55,9 66 46,5 154 51,7 0,8 1,2 -1,7 2,980 0,225
Sim 16 42,1 52 44,1 76 53,5 144 48,3 -0,8 -1,2 1,7
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Segundo a tabela 156, dos utentes que se consideram com baixo risco de
guedas, 60% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 40% tem. Dos utentes que se consideram com médio risco de
gquedas, 57% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 43% tem. Dos utentes que se consideram com baixo risco de
quedas, 45,1% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento o descanso do
cuidador sendo que 54,1% tem. Verificamos que n&o existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na admisséo e o descanso do

cuidador (p=0,089).
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Tabela 156 — Risco de queda no momento da alta em fung¢éo do descanso do cuidador

Descanso Alta
d Residuais o

© Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P
cui el N % N % N % N % T ] 2] 3
Nao 21 60,0 69 57,0 64 45,1 154 51,7 1,0 1,5 -2,2 4,839 0,089
Sim 14 40,0 52 43,0 78 54,9 144 48,3 -1,0 -1,5 2,2
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Segundo a tabela 157, dos utentes que se consideram com baixo risco de
guedas, 60,5% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a presenca de
doenca crénica agudizada sendo que 39,5% tem.

Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 66,9% n&o tem
como causa de solicitagdo de internamento a presenca de doenca cronica agudizada
sendo que 33,1% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco de quedas,
68,1% ndo tem como causa de solicitagdo de internamento a presenga de doenca
crénica agudizada sendo que 31,7% tem. Verificamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissdo e a presenca de
doenca crénica agudizada (p=0,663).

Tabela 157 — Risco de queda no momento da admissdo em fung¢éo da presenca de doenga crénica

agudizada
Admisséo .
- . Residuais 5
Doenca cronica agudizada [MB3ixo Risco | Meédio Risco | Alto Risco Total X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 23 60,5 79 66,9 97 68,3 | 199 66,8 | -0,9 0,1 0,5 0,821 | 0,663
Sim 15 39,5 39 33,1 45 31,7 99 33,2 0,9 -0, -0,5
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Segundo a tabela 158, dos utentes que se consideram com baixo risco de
guedas na alta, 60% n&o tem como causa de solicitagdo de internamento a presenca
de doencga cronica agudizada sendo que 40% tem.

Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 69,4% nédo tem
como causa de solicitagdo de internamento a presenc¢a de doenga cronica agudizada
sendo que 30,6% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco de quedas,
66,8% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a presenca de doenca
crénica agudizada sendo que 33,2% tem. Verificamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissdo e a presenca de

doenca crénica agudizada (p=0,569).
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Tabela 158 — Risco de queda no momento da alta em funcéo da presenca de doenca agudizada

- . Alta Residuais
Doenca crénica agudizada [MRaixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 21 60,0 84 69,4 94 66,2 | 199 66,8 | -0,9 0,8 -0,2 | 1,128 | 0,569
Sim 14 40,0 37 30,6 48 33,8 99 33,2 0,9 -0,8 0,2
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Conforme a tabela 159, dos utentes que se consideram com baixo risco de
guedas na admissao, 21,1% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a
necessidade de continuidade de cuidados sendo que 78,9% tem.

Dos utentes que se consideram com meédio risco de quedas, 12,7% né&o tem
como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de continuidade de
cuidados sendo que 87,3% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco de
quedas, 9,2% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de
continuidade de cuidados sendo que 90,8% tem. Verificamos que n&o existem
diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissédo e a
necessidade de continuidade de cuidados (p=0,131).

Tabela 159 — Risco de queda no momento da admissao em funcéo da necessidade de continuidade de

cuidados
Admisséo L
Continuidade de cuidados ["B3ix0 Risco | Médio Risco | Alto Risco Total Residuals X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 8 21,1 15 12,7 13 9,2 36 12,1 1,8 0,3 -1,5 | 4,069 | 0,131
Sim 30 78,9 103 87,3 [ 129 908 | 262 879 (-18 -0,3 15
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

De acordo com a tabela 160, dos utentes que se consideram com baixo risco
de quedas na alta, 22,9% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a
necessidade de continuidade de cuidados sendo que 77,1% tem.

Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 11,6% nédo tem
como causa de solicitagcdo de internamento a necessidade de continuidade de
cuidados sendo que 88,4% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco de
qguedas, 9,9% ndo tem como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de
continuidade de cuidados sendo que 90,1% tem. Verificamos que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e a presenca
da necessidade de continuidade de cuidados (p=0,105).
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Tabela 160 — Risco de queda no momento da alta em funcéo da necessidade de continuidade de

cuidados
Alta o
Continuidade de cuidados B350 Risco | Médio Risco | Alto Risco Total Residuals X2 P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 8 22,9 14 11,6 14 9,9 36 12,1 2,1 -0,2 -1,1 | 4,516 | 0,105
Sim 27 77,1 107 88,4 128 90,1 | 262 87,9 | -2,1 0,2 1,1
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Conforme a tabela 161, dos utentes que se consideram com baixo risco de
guedas na admissao, 76,3% ndo tém como causa de solicitacdo de internamento a
necessidade de tratamentos complexos sendo que 23,7% tém.

Dos utentes que se consideram com meédio risco de quedas, 57,6% nédo tem
como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de necessidade de
tratamentos complexos sendo que 42,4% tem. Dos utentes que se consideram com
alto risco de quedas, 76,1% n&o tem como causa de solicitagdo de internamento a
necessidade de continuidade de cuidados sendo que 23,9% tem. Verificamos que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissao

e a necessidade de tratamentos complexos (p=0,003).

Tabela 161 — Risco de queda no momento da admissao em funcéo da necessidade de tratamentos

complexos
Admisséo ) .
| Residuais )
Tratamentos complexos [TBiyo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 I 2 I 3
N&o 29 76,3 68 57,6 108 76,1 | 205 68,8 1,1 -3,4 2,6 11,344 | 0,003
Sim 9 23,7 50 42,4 34 23,9 93 31,2 | -1,1 3,4 -2,6
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Conforme a tabela 162, dos utentes que se consideram com baixo risco de
gquedas na alta, 80% n&o tem como causa de solicitacdo de internamento a
necessidade de tratamentos complexos sendo que 20% tem.

Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 58,7% nao tem
como causa de solicitagdo de internamento a necessidade de necessidade de
tratamentos complexos sendo que 41,3% tem. Dos utentes que se consideram com
alto risco de quedas, 74,6% n&o tem como causa de solicitagdo de internamento a
necessidade de continuidade de cuidados sendo que 31,2% tem. Verificamos que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e a

necessidade de continuidade de cuidados (p=0,006).
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Tabela 162 — Risco de queda no momento da alta em funcé@o da necessidade de tratamentos complexos

Alta Residuais
Tratamentos complexos [TBaiioRisco | Médio Risco | Alto Risco Total X2 P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Nao 28 80,0 71 58,7 106 74,6 | 205 68,8 15 -3,1 2,1 10,082 | 0,006
Sim 7 20,0 50 41,3 36 25,4 93 31,2 | -1,5 3,1 -2,1
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Como se pode observar na tabela 163, dos utentes que se consideram com
baixo risco de quedas na admisséo, 28,9% nao tem incontinéncia vesical sendo que
71,7% tem. Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 18,6% nao
tem incontinéncia vesical e 81,4% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco
de quedas, 19,7% né&o tem incontinéncia vesical sendo que 80,3% tem. Verificamos
qgue nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na

admisséo e a necessidade de continuidade de cuidados (p=0,374).

Tabela 163 — Risco de queda no momento da admissdo em funcéo da presenca de incontinéncia vesical

Admisséo
s ical Residuais a
Incontinéncia vesical [MRai o Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Nao 11 28,9 22 18,6 28 19,7 61 20,5 1,4 -0,6 -0,3 | 1,968 | 0,374
Sim 27 71,1 96 81,4 114 80,3 | 237 795 | -14 0,6 0,3
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Como se pode analisar na tabela 164, dos utentes que se consideram com
baixo risco de quedas na alta, 31,4% nao tem incontinéncia vesical sendo que 68,9%
tem.

Dos utentes que se consideram com médio risco de quedas, 18,2% nédo tem
incontinéncia vesical e 81,8% tem. Dos utentes que se consideram com alto risco de
quedas, 19,7% nao tem incontinéncia vesical sendo que 80,3% tem. Verificamos que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e
incontinéncia vesical (p=0,221).

Tabela 164 — Risco de queda no momento da alta em funcéo da presenca de incontinéncia vesical

Alta .
NS ical Residuais 5
Incontinéncia vesical "B o Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 11 31,4 22 18,2 28 19,7 61 20,5 1,7 -0,8 -0,3 | 3,020 | 0,221
Sim 24 68,6 99 81,8 114 80,3 | 237 79,5 | -1,7 0,8 0,3
Total 35 100 121 100 142 100 298 100
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Como se pode analisar na tabela 165, dos utentes que se consideram com
baixo risco de quedas na admisséo, 65,8% tem incontinéncia fecal. Dos utentes que
se consideram com médio risco de quedas, 72% tem incontinéncia fecal. Por fim, dos
utentes que se consideram com alto risco de quedas, 70,4% séo incontinentes fecais.

Apuramos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o
risco de queda na admisséo e a incontinéncia fecal (p=0,764).

Tabela 165 — Risco de queda no momento da admissao em funcéo da presenca de incontinéncia fecal

Admisséo
| Residuais a
Tratamentos complexos mB5i o Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Nao 13 34,2 33 28,0 42 29,6 88 29,5 0,7 -0,5 0,0
Sim 25 65,8 85 72,0 100 70,4 | 2120 705 | -0,7 0,5 0,0 | 0,539 | 0,764
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Como se pode observar 166, na tabela nos utentes com baixo risco de quedas
na alta, 62,9% tem incontinéncia fecal. Dos utentes que se consideram com médio
risco de quedas, 74,4% tem incontinéncia fecal. Por fim, dos utentes que se
consideram com alto risco de quedas, 69% sao incontinentes fecais. Constatamos que
ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e
a incontinéncia fecal (p=0,366).

Tabela 166 — Risco de queda no momento da alta em fungéo da presencga de incontinéncia fecal

Alta
| inéncia fecal Residuais )
ncontinéncia fecal [TEan o Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 13 37,1 31 25,6 44 31,0 88 29,5 1,1 -1,2 0,5 2,008 | 0,366
Sim 22 62,9 90 74,4 98 69,0 | 210 705 | -11 1,2 -0,5
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

VerificAmos que 81,2% dos individuos ndo necessitou de sonda vesical durante
o internamento, ao passo que 18,8% esteve algaliada. Nos individuos analisados com
baixo risco e médio risco de queda na admissdo 26,3% usavam sonda vesical, nos
utentes classificados como alto risco 10,6% estiveram algaliados. VerificAmos que
existem diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de sonda vesical

na admissao e o risco de queda (p=0,002) (tabela 167).
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Tabela 167 — Risco de queda no momento da admisséo em fungéo da presenca de sonda vesical

Admisséo
. Residuais .
Sondavesical TB3ixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 28 73,7 87 73,7 127 89,4 | 242 81,2 | -1,3 -2,7 3,5 12,035 | 0,002
Sim 10 26,3 31 26,3 15 10,6 56 18,8 1,3 2,7 -3,5
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Verificamos que 81,2% dos individuos ndo necessitou de sonda vesical durante
0 internamento, ao passo que 18,8% esteve algaliada (tabela 168).

Nos individuos analisados com baixo risco de queda na admissdo 25,7%
tinham sonda vesical na alta, dos utentes com médio risco 27,3% usavam sonda
vesical, nos utentes classificados como alto risco 18,8% estivam algaliados.
VerificAmos que existem diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de

sonda vesical na alta e o risco de queda (p=0,001).

Tabela 168 — Risco de queda no momento da alta em fun¢&o da presenca de sonda vesical

Alta .
. Residuais .
Sondavesical MB3ixo Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
N&o 26 74,3 88 72,7 128 90,1 | 242 812 | -1,1 -31 3,8 14,227 | 0,001
Sim 9 25,7 33 27,3 14 9,9 56 18,8 1,1 3,1 -3,6
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

No momento da admisséo, 97,7% dos individuos encontrava-se sem dor (dor
cotada entre 0 e 4) e 2,3% com dor moderada (cotada entre 5 e 7) e nenhum caso
com dor maxima (=8). Nos individuos estudados com baixo risco na admissédo 97,4%
categorizaram-se como sem dor, 2,6 com dor moderada. No médio risco de queda
95,8% estavam sem dor e 4,2% com dor moderada, nos utentes classificados como
alto risco 99,3% estavam sem dor e 2,3% com dor moderada. VerificAmos que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de dor na admissao
e o risco de queda (p=0,172) (tabela 169).

Tabela 169 — Risco de queda no momento da admisséo em funcéo da presenca de dor

Admissédo . )
5 Residuais 2
el Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Sem dor 37 97,4 113 95,8 141 99,3 291 97,7 -0,1 -1,7 1,8 3,522 0,172
Dor
1 2,6 5 4,2 1 0,7 7 2,3 0,1 1,7 -1,8
moderada
Total 38 100 118 100 142 100 298 100
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No momento da alta, 99% dos individuos encontrava-se sem dor (dor cotada
entre 0 e 4) e 1% com dor moderada (cotada entre 5 e 7) e nenhum caso com dor
maxima (28). Nos individuos estudados com baixo risco na admissdo 97,1%
categorizaram-se como sem dor, 2,9 com dor moderada. No médio risco de queda
99,2% estavam sem dor e 0,8% com dor moderada, nos utentes classificados como
alto risco 99% estavam sem dor e 1% com dor moderada. VerificAmos que nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de dor na admissao
e o risco de queda (p=0,503) (tabela 170).

Tabela 170 — Risco de queda no momento da alta em fung&o da presenca de dor

Alta
Residuais )

Dor Baixo Risco Médio Risco Alto Risco Total X P

N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Sem dor 34 97,1 120 99,2 141 99,3 295 99,0 -1,2 0,3 0,5 1,372 0,503
Dor

1 2,9 1 0,8 1 0,7 3 1,0 1,2 -0,3 -0,5
moderada
Total 35 100 121 100 142 100 298 100

Os dados expostos na tabela 171, resultantes do teste de Kruskal-Wallis,
mostram que na admissdo o0s transtornos mentais e doencas osteomusculares
apresentam médias mais altas quando relacionadas com a cotagao total da escala de
Morse. Por sua vez, as doengas do aparelho circulatorio e outras patologias tém as
médias mais baixas. Verificou-se que existem diferencas estatisticamente significativas
entre o diagnostico principal e a cotagdo total da escala de morse na admissao.
(p=0,010). Verificam-se diferencas estatisticamente significativas quando estdo
presentes os diagndsticos: transtornos mentais e doencas do aparelho circulatério

(p=0,015) como foi possivel observar pelo teste de Post-hoc.

Tabela 171 - Teste de Kruskall-wallis para a cotagéo total da escala de Morse na admissdo em funcéo do

diagndstico principal

1 2 4

Cotagdio Grupo Grupo 5(::22;; Grupo Grupo 5 Grupo 6

Total da Doencas do Doencas do

e Docl-:‘ng_as Transtor_nos _ do Aparelho SEEme Outra; X2 p

endocrinas mentais sistema . . patologias
Morse circulatério | osteomuscular
nervoso

Admisséo 144,50 177,91 166,59 132,05 172,89 136,95 15,035 | 0,010

Estudando o risco de queda pela avaliacdo da escala de Morse com o nimero
de medicamentos distintos prescritos por dia averiguamos que 3,7% dos individuos

tomam 0 ou 1 medicamento prescrito por dia, 19,1% entre 2 e 4 medicamentos e
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77,2% tomam mais que 5. Nas pessoas de baixo risco na admissdo nenhuma se
encontra na classe dos <1medicamento, 13,2% toma entre 2 a 4 e 86,8% = 5
medicamentos. Nas pessoas de médio risco na admissdo 3,4% encontram-se na
classe dos <1medicamento, 24,6% toma entre 2 a 4 e 72% = 5 medicamentos. Nas
pessoas de alto risco na admissao 4,9% tomam <1medicamento, 16,2% toma entre 2
a 4 e 78,9% = 5 medicamentos. Nao sao verificadas diferengas estatisticamente
significativas entre o niumero de medicamentos administrados na admissdo e o risco
de queda (p=0,191) (tabela 172).

Tabela 172 — Risco de queda no momento da admissdo em funcéo do niumero de medicamentos

prescritos
Admissé&o
. : Residuais
Numero de medicamentos [Tgaiio Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X2 P
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
<1 0 0,0 4 34 7 49 11 3,7 -1,3  -0,2 1,1 6,116 | 0,191
2-4 5 13,2 29 24,6 23 16,2 57 19,1 | -1,0 1,9 -1,2
25 33 86,8 85 72,0 112 78,9 | 230 77,2 15 -1,7 07
Total 38 100 118 100 142 100 298 100

Analisando o risco de queda pela avaliagdo da escala de Morse no momento
da alta (tabela 173) com o numero de medicamentos distintos prescritos por dia
averiguamos que 1,3% dos individuos tomam 0 ou 1 medicamento prescrito por dia,
11,1% entre 2 e 4 medicamentos e 87,6% tomam mais que 5.

Nas pessoas de baixo risco na admisséo 2,9% encontra-se na categoria dos <
1 medicamento, 11,4% toma entre 2 a 4 85,7% e = 5 medicamentos. Nas pessoas de
médio risco na admissdo 0,8% encontram-se na classe dos <1 medicamento, 13,2%
toma entre 2 a 4 e 86% = 5 medicamentos. Nas pessoas de alto risco na admisséo
1,4% tomam <1medicamento, 9,2% toma entre 2 a 4 e 89,4% = 5 medicamentos. Nao
sdo verificadas diferencas estatisticamente significativas entre o numero de

medicamentos administrados na admisséo e o risco de queda (p=0,749).

Tabela 173 — Risco de queda no momento da alta em fungdo do nimero de medicamentos prescritos

Alta L
. d di Residuais .
Numero de medicamentos [Tgaiy g Risco | Médio Risco | Alto Risco Total X p
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
<1 1 2,9 1 0,8 2 1,4 4 1,3 0,8 -0,6 0,1 1,930 | 0,749
2-4 4 11,4 16 13,2 13 9,2 33 111 0,1 1,0 -1,0
25 30 85,7 104 86,0 127 89,4 | 261 876 | -04 -0,7 0.9
Total 35 100 121 100 142 100 298 100
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Estudando o risco de queda pela avaliacdo da escala de Morse com o de
indice de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria do utente internado na UCCI de
Vouzela (indice de Katz) no momento da admiss&o apuramos, tabela 174, as pessoas
com auséncia de capacidades 100% tem médio risco de queda. Das pessoas com
incapacidade moderada 42,9% classificam-se em baixo risco, 14,3% em médio risco e
42,9% alto risco. Nas pessoas onde a incapacidade é severa, 12,2% possuem baixo
risco de queda, 39,4% médio risco de queda e 48,9% alto risco. Verificam-se
diferencas estatisticamente significativas entre o indice de Independéncia nas
Atividades de Vida Diéria (indice de Katz) do utente internado na UCCI de Vouzela
admisséo e o risco de queda (p=0,029).

Tabela 174 — Risco de queda (Escala de Morse) no momento da admiss&o em funcéo de indice de
Independéncia nas Atividades de Vida Diaria do utente internado na UCCI de Vouzela (indice de Katz)

indice de Katz
Escala de Auséncia de Incapacidade Incapacidade Total Residuais 2 P
Morse incapacidade moderada severa
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Baixo Risco - 0,0 3 42,9 35 12,2 38 12,8 ’ 2,4 10,820 0,029
0,7 1,7
Médio -
X 3 100,0 1 14,3 113 39,4 117 394 | 2,2 0,0
Risco 1.4
Alto Risco 0,0 3 42,9 139 48,4 142 47,8 1,1
1,7 0,3
Total 3 100 7 100 287 100 297 100

Refletindo sobre o risco de queda pela avaliacdo da escala de Morse com o de
indice de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria do utente internado na UCCI de
Vouzela (indice de Katz) no momento da alta apuramos as pessoas sem auséncia de
capacidades 50% tem baixo risco de queda e 50% tem médio risco de queda.

Das pessoas com incapacidade moderada 40% classificam-se em baixo risco,
30% em médio risco e 30% alto risco. Nas pessoas onde a incapacidade é severa,
10,3% possuem baixo risco de queda, 40,4% médio risco de queda e 49,3% alto risco.
Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre o indice de Independéncia
nas Atividades de Vida Diaria do utente internado na UCCI de Vouzela (indice de Katz)

na alta e o risco de queda (p=0,004) (tabela 175).
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Tabela 175 — Risco de queda (Escala de Morse) no momento da alta em funcéo de indice de

Independéncia nas Atividades de Vida Diaria do utente internado na UCCI de Vouzela (indice de Katz)

indice de Katz
Escala de Auséncia de Incapacidade Incapacidade Total Residuais 52 P
Morse incapacidade moderada severa
N % N % N % N % 1 | 2 | 3
Baixo Risco 2 50,0 4 40,0 29 10,3 35 11,8 2,4 2,8 37 15,262 | 0,004
Médio -
. 2 50,0 3 30,0 114 40,4 119 40,2 0,4 0,4
Risco 0,7
Alto Risco 0 0,0 3 30,0 139 493 | 142 480 | 20
19 1,2
Total 4 100 10 100 282 100 296 100

Foi realizado um test t para clarificar a relacdo existente entre o total da escala
de morse na admissdo e na alta. E possivel observar que a média € ligeiramente
superior na alta do que na admissao (50,02 e 50,74) com um desvio padréao de 24,373
na admissao e 23,998 na alta. Entre o total da escala de morse na admissao e o total

na alta ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,290) (tabela 176).

Tabela 176 — Teste t para a escala de morse na admisséo e alta

Total Escala de Morse Leven,s T P
Média Dp p
Admissédo 50,02 24,373 0,000 -1,060 0,290
Alta 50,74 23,998

Foi realizado um test t para clarificar a relacdo existente entre o total da escala
de morse na admissdo em funcéo da realizacdo das Atividades Instrumentais de Vida
Diaria de Lawton e Brody por parte dos utentes internados da UCCI de Vouzela (indice
de Lawton e Brody).

E possivel observar (tabela 177) que a média é maior nos utentes dependentes
(43,19) e nos doentes dependentes com assisténcia, com um desvio padrao de 22,222
e 24,472 respetivamente. Entre a cotacdo da escala de morse na admissdo em funcao
da realizacdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody por parte
dos utentes internados da UCCI de Vouzela (indice de Lawton e Brody) verifica-se que

existem diferengas estatisticamente significativas (p=0,000).
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Tabela 177 — Teste t para a cotacdo da escala de morse na admisséo em funcdo da realizacdo das
Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody por parte dos utentes internados da UCCI de
Vouzela (indice de Lawton e Brody)

Total da escala de Média Dp Leven,s t p
Lawton e Brody p
Dependente 43,19 22,222 0,169 -4,580 0,000
Dependente com 55,82 24,472
assisténcia

Apés a aplicagcdo do test t para clarificar a relacdo existente entre o total da
escala de morse na alta em fungéo da realizagéo das Atividades Instrumentais de Vida
Diaria de Lawton e Brody por parte dos utentes internados da UCCI de Vouzela (indice
de Lawton e Brody) observa-se que a média é maior nos utentes dependentes com
assisténcia (55,68) que nos doentes dependentes (44,60), com um desvio padrédo de
23,827 (dependentes com assisténcia) e 22,754 (doentes dependentes). Entre a
cotacdo da escala de morse na alta em funcdo da realizagcdo das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody por parte dos utentes internados da
UCCI de Vouzela (indice de Lawton e Brody) verifica-se que existem diferencas

estatisticamente significativas (p=0,000) (Tabela 178).

Tabela 178 — Teste t para a cotacéo da escala de morse na alta em funcéo da realizagdo das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria de Lawton e Brody por parte dos utentes internados da UCCI de Vouzela
(indice de Lawton e Brody)

Total da escala de Média Dp Leven,s t P
Lawton e Brody p
Dependente 44,60 22,754
Dependente com 55,68 23,827 0,595 -4,013 0,000
assisténcia
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Capitulo 5: Discusséo

A discussdo dos resultados mais importantes, aqui apresentada, para a
compreensdo da prevaléncia de quedas em utentes institucionalizados na UCCI de
Vouzela, é feita com base nas evidéncias empiricas, conjugadas com os estudos
encontrados na &rea, fazendo-se uma aproximagdo com 0S mesmos quer por
semelhanca, quer por dissemelhanca.

Na nossa amostra verificou-se que, 63,47% dos utentes eram do sexo
feminino, sendo 36,57%% do sexo masculino. No estudo apresentado por Almeida
(2012) verificou-se que houve também uma predominéancia dos individuos do género
feminino (85 individuos dos 162 individuos, ou seja, 52,47% de mulheres presentes no
estudo).

A média de idades no nosso estudo ronda os 76,5 anos para o sexo masculino
e uma média de 79,83 anos para o sexo feminino. Almeida (2012) verificou que a
maioria dos individuos pertencentes ao estudo desenvolvido tinha as suas idades
englobadas no grupo com 65 anos ou mais (83,3%)

Relativamente ao estado civil, constatou-se que a maioria dos utentes (59,7%)
ndo tinha companheiro o que contraria os resultados obtidos por Almeida (2012) pois
no que diz respeito ao estado civil, Almeida (2012) verificou que 0 grupo que reuniu
maior nimero de individuos foi o grupo dos casados/unido de facto (37,7%) seguindo-
se dos vilvos com 33,3%.

No nosso estudo predominaram os utentes reformados em 99,1%. Quanto as
habilitacbes académicas, 53,7% dos utentes ndo possuiam instrucdo primaria,
seguindo-se 0s que tinham a 4.2 classe antiga (43,7%). Almeida (2012) refere que a
maioria dos individuos da sua amostra possui o 1°ciclo de escolaridade (54,3%)
contrapondo aos resultados aqui obtidos.

Quanto ao tempo de permanéncia, obteve-se o minimo de 1 dia de
permanéncia na UCCI e um maximo de 759 dias, com uma média de 126,95 dias. Ja
No que concerne a sua proveniéncia, a maioria (70,3%) provinham do domicilio,

No nosso estudo 43,7% integraram na UCCI de Vouzela para descanso do
cuidador. Os dados obtidos mostraram que a causa de solicitacdo de internamento por
situacdo de fragilidade do utente foi, maioritariamente, a mais registada (94,3%). Os
dados relativos as doencas cronicas com episodio de agudizacdo, causa de solicitagdo
de internamento dos utentes na UCCI de Vouzela, mostraram que 36,3% dos utentes
institucionalizados tinham a presenca de doenca cronica com episddio de agudizacao.
Quanto a necessidade de continuidade de cuidados, sendo esta igualmente uma

causa de solicitacdo de institucionalizacdo, verificou-se que a muitos dos utentes
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(84,2%) teve necessidade de continuidade de cuidados. Relativamente a necessidade
de vigilancia e tratamentos complexos, registou-se que 36,9% dos utentes tiveram
essa necessidade, como causa de solicitacdo. Apenas 7,7% dos utentes precisaram,
durante o periodo de internamento, da prestacdo de cuidados paliativos. Verificou-se
que 77,7% dos sujeitos da amostra tiveram a necessidade de ensino ao utente e/ou
aos cuidadores.

Almeida (2012) refere que em relacdo ao motivo que levou os individuos
estudados a estarem internados tanto para 0 motivo descanso do
cuidador/dependéncia nas AVD como para o motivo reabilitacdo a percentagem
apresentada foi igual a 19,1%. A maior percentagem encontra-se no grupo das
doencas. O contraste de resultados encontrados manifesta-se pelo facto de os nossos
dados terem sido recolhidos apenas numa UCCILDM, ao passo que no estudo de
Almeida foram colhidas informacées em UCC’sl de diferentes tipologias e
consequentemente com critérios de admissao sao discrepantes.

Tanto na nossa amostra como na amostra de Almeida se verifica que os
utentes podem apresentar mais que uma causa de solicotagédo de internamento.

As principais patologias diagnosticadas nos utentes admitidos na UCCI de
Vouzela foram: 39,1% doencas do aparelho circulatorio, 16% transtornos mentais,
10,9% doencas do sistema osteomuscular, 8,9% doengas do sistema nervoso, 8,9%
doencas enddcrinas, 17,1% outras patologias. Quanto ao diagnéstico secundario, no
momento da admissao, registou-se que a maioria (42,3%) tinha doencas do aparelho
circulatorio.

Almeida (2012) refere que no diagnéstico principal também agrupadas as
patologias de acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e
de Problemas Relacionados com a Saude ,0 grupo de patologias que afeta um maior
namero de individuos € o grupo das doencas do aparelho circulatério (em coeréncia
com 0 nosso estudo); segue-se 0 grupo das lesbes traumaticas com 22 (13,6%)
individuos; 15 (9,3%) individuos sédo afetados por doencas do sistema nervoso; 18
(11,1%) séo afetados por doencas mentais; 11 (6,8%) séo afetados por doengas do
aparelho respiratoério; 9 (5,6%) individuos apresentaram uma variedade de tumor; tanto
para as doencas enddcrinas como para as doencas da pele apresentaram-se 7 (4,3%)
individuos respetivamente e com apenas um individuo afetado por cada uma das
patologias encontram-se as doencas dos olhos, as doencas do aparelho digestivo, as
malformacgdes congénitas/anomalias cromossomicas e as doengas do aparelho
geniturinério. Nestes grupos ndo se encontram valores passiveis de comparacdo uma

vez que houve reagrupamento de categorias devido a dispersdo de resultados em
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alguns grupos assim como determinadas patologias séo carateristicas dependendo da
tipologia das UCCI’s.

Tendo em conta os resultados do indice de Katz, o qual foi trabalhado
estatisticamente na amostra em estudo em duas situacdes distintas, admisséo e alta,
pode afirmar-se que sobressairam os utentes sem autonomia para desempenhar as
suas atividades de vida diéria, o que englobou tomar banho, vestir-se, fazer a higiene,
deslocar-se e alimentagéo.

Assim, ao pretender-se saber quais as varidveis que poderiam influenciar
estaticamente a autonomia dos utentes para o desempenho das suas atividades de
vida diaria, constatou-se que em todos os intervalos de idades constituidos os utentes
nao apresentavam autonomia para tratar da sua higiene, isto na admisséao,
prevalecendo os utentes na faixa etaria dos 75 aos 84 anos, o que resultou em 47,6%,
bem como aqueles tinham idade igual ou superior a 85 anos, com 30,9%, com
diferencas estatisticamente significativas (p=0,003). Ainda em termos de admisséo dos
utentes na Unidade, verificou-se que os utentes com idades compreendidas entre os
75 aos 84 anos foram aqueles que sobressairam em termos de presenca de
incontinéncia (48,8%), bem como o0s utentes na faixa etaria dos 85 anos ou idade
superior (32%), resultando em diferencas estaticamente significativas (p=0,000).

Estes resultados poderdo ser explicados precisamente com base no fator
idade, ou seja, trata-se de idosos e € importante referir que o processo de
envelhecimento verifica-se que ao nivel patoldgico, habitual nestas idades, o que os
torna mais dependentes de cuidados (Sequeira, 2010).

Também Almeida (2012) aponta a dependéncia na realizacdo das atividades
de vida diaria. No seu estudo 66% dos individuos foram classificados como
dependentes. 69,2% dos individuos apresentam necessidade de ajuda para se
alimentarem, 79,6% necessitam de ajuda na realizagdo da sua higiene e 40,1%
necessitam de ajuda para a toma da sua medicacao.

Quanto ao momento da alta, a idade continuou a constituiu-se numa variavel
com interferéncia no indice de Katz, ou seja, apurou-se que 0s utentes sem autonomia
para a higiene, sobressaindo os 47,8% de utentes com idades compreendidas entre os
75 anos e os 84 e 31,2% dos que tinham 85 anos ou idade superior, resultando em
diferencas estaticamente significativas (p=0,000).

Em relagdo a presenca de incontinéncia (vesical e fecal), uma vez mais se
registou uma maioria de utentes com idades compreendidas entre os 75 e 0s 84 anos
(48,7%) a terem incontinéncia, bem como os que possuiam 85 anos ou idade superior
(32,1%), com diferencas estaticamente significativas (p=0,000). Estes resultados

corroboram os anteriormente descritos em relacdo a admissdo dos utentes, sendo
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continuando a ser a idade uma variavel com evidéncias de interferéncia na autonomia
dos utentes e na presenca de incontinéncia. Inclusive, verificou-se que os utentes com
idades compreendidas entre os 75 anos e os 84 anos (48,3%) necessitavam de
assisténcia par a alimentacdo, sendo esta uma situacéo idéntica a dos com 85 anos
ou idade superior (30,6%), ainda que com menor representatividade percentual.
Apuram-se, a este nivel, diferengas estaticamente significativas (p=0,011).

Quanto ao tempo de permanéncia na Unidade, em termos de admisséo,
constatou-se que, na maioria, 30,8% os utentes com dias de permanéncia entre os 89
a 182 dias ndo tinham autonomia para tomar banho, necessitando, deste modo, de
assisténcia. Também 25% dos utentes com 183 dias ou mais de permanéncia e 24%
dos que tinham menos de 54 dias ou periodo igual de permanéncia na Unidade
manifestaram essa assisténcia para tomar banho, com diferencas estaticamente
significativas (p=0,043). Outra atividade de vida diaria na qual os mesmos utentes nao
tinham autonomia para a realizar foi o vestir-se, pois, apurou-se que 31% dos utentes
com 89 a 182 dias de permanéncia patentearam assisténcia para se vestir, seguindo-
se 25,7% dos que tinham 183 dias ou mais de permanéncia e 24,2% dos que
possuiam menos ou igual a 54 dias de permanéncia na Unidade. Estes dados
resultaram em diferencas estaticamente significativas (p=0,038). Outro resultado com
diferencas estaticamente significativas (p=0,046) foi o que respeita a necessidade de
assisténcia para realizar a higiene, ou seja, 30,6% com 89 a 182 dias de permanéncia
na unidade ndo revelaram autonomia para esta atividade de vida diaria, bem como
25,8% dos que estiveram na Unidade 183 dias ou mais e 24,8% dos que possuiam
menos ou igual a 54 dias de permanéncia.

Dando continuidade aos resultados obtidos no cruzamento do indice de Katz e
as variaveis sociodemogréficas, pode dizer-se que o estado civil também influenciou
em termos de autonomia para a realizacdo de atividades de vida diaria. Assim,
confirmou-se, na amostra em estudo, que a maioria dos utentes sem companheiro
necessitavam de assisténcia para se alimentar, no momento da admissdo, o que
resultou em 58,8%, seguindo-se 0s 41,2% com companheiro na mesma situacao, ou
seja, sem autonomia para realizar esta atividade. Apurou-se, deste modo, diferencas
estaticamente significativas (p=0,020). De igual modo, em situacéo de alta, 57,9% dos
utentes sem companheiro revelaram incontinéncia e 42,1% dos utentes com
companheiro, necessitando de assisténcia, traduzindo-se em diferencas estaticamente
significativas (p=0,018).

Em sintese, verificou-se que, mais concretamente no que concerne ao total da

escala de Katz, a média mais alta recaiu precisamente (5,71) na admisséo dos utentes
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na Unidade, comparativamente com os valores obtidos na alta, tendo resultado em
diferencas estaticamente significativas (p=0,000).

De modo mais pormenorizado, pode dizer-se que os resultados demonstraram
que a maioria dos utentes, na admissdo, tendo em conta as faixas etérias instituidas,
tinha incapacidade severa, sobretudo, os utentes com idade compreendida entre os 75
anos e os 84 anos (47,9%) e os que tinham idade igual ou superior a 85 anos (30,7%),
resultando em diferencas estaticamente significativas (p=0,000). Ja em termos de alta,
voltou-se a verificar que a maioria dos utentes, de todas as faixas etarias, revelou
incapacidade severa, especialmente os utentes com idade compreendida entre os 75
anos e os 84 anos (48,5%) e os que tinham idade igual ou superior a 85 anos (31%),
traduzindo-se em diferengas estaticamente significativas (p=0,000).

Em termos de cotacdo do indice de Katz, quer na admissdo, quer na alta,
apurou-se que os valores médios mais elevados, ou seja, indicativos de dependéncia
para a realizagdo das atividades de vida diaria, foram precisamente os dos utentes
com sonda vesical (admissdo 183,19; alta 183,98), verificando-se a existéncia de
diferencas estaticamente significativas (p=0,000). Estes dados foram muito similares
aos obtidos para a presenca de incontinéncia fecal, cuja cotagdo do indice de Katz, na
admissédo e na alta, indicou valores médios mais elevados nestes utentes (admissao
186,68; alta 186,20), resultando em diferengas estaticamente significativas (p=0,000).

Ainda referente & cotacdo do indice de Katz na admissdo em funcédo do
diagndstico principal, obtiveram-se médias mais elevadas nos utentes com transtornos
mentais (181,52) e nos que tinham doencas do sistema osteomuscular (181,23),
resultando em diferencas estaticamente significativas (p=0,001). Estes dados
sugeriram que sdo estes utentes que necessitam mais assisténcia para a realizacao
de atividades de vida diaria, tendo em conta o diagndéstico principal. Também, na
situacdo de admissao, o diagndéstico secundario mostrou as médias mais elevadas nos
utentes com doencas do sistema nervoso (144,94) e os que tinham doencas do
sistema osteomuscular (134,35), verificando-se diferencas estatisticamente
significativas (p=0,034).

Face aos dados apurados poder-se-a dizer que a idade, o estado civil, o tempo
de permanéncia na Unidade, a presenca de incontinéncia vesical, fecal, sonda vesical,
e o diagndstico principal foram varidveis a interferir na autonomia dos utentes,
maioritariamente, para a realizacao de atividades de vida diaria, ou seja, resultando na
necessidade de assisténcia para a sua realizacdo o que podera indiciar que estes
utentes podem ter presentes fatores de risco para uma possivel queda, ou seja,
quando as pessoas tém reduzida a sua autonomia, traduzindo-se em maior

dependéncia. Assim sendo, pode corroborar-se estes dados com o referido por
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Gorzoni e Filho (2008), segundo os quais, 0 contexto sociodemografico, caracter
clinico e funcional, resultam maioritariamente em dependéncia e aumentam o historico
de quedas neste grupo populacional.

Em relagido ao total do indice de Lawton e Brody na admissdo e na alta,
apurou-se que o grupo de utentes com 89 a 182 dias de permanéncia na Unidade
apresentou médias mais elevadas, 186, 20 no momento da admisséo e de 190,60 no
momento da alta, com diferengas estatisticamente significativas para ambos os casos
(p=0,040; p=0,007, respetivamente). Estes dados sugerem que estes utentes sdo 0s
que manifestam maior dependéncia para as atividades de vida diaria e maior
dependéncia funcional, o que pode, consequentemente, ser indicativo de quedas.

Constatou-se que as médias mais elevadas, em termos de proveniéncia dos
utentes, foram a dos que vinham do domicilio: 183,00 para a admissao e 182,71 para
a alta, resultando em diferencas estaticamente significativas (0=0,002; p=0,003). Outra
variavel a interferir na cotagéo total do indice de Lawton e Brody na admiss&o foi a
incontinéncia vesical, sendo estes utentes, maioritariamente, que tiveram médias mais
elevadas: 226,45 para 0 momento da admissao; 218,52 para 0 momento da alta, com
diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000). Verificou-se a mesma
situacdo nos utentes com incontinéncia fecal: 246,48 para 0 momento da admisséo e
244,22 para 0 momento da alta, com diferencas estaticamente significativas (p=0,000).
Também se inferiu que a variavel diagnostico principal interferiu nos resultados da
cotacdo total do indice de Lawton e Brody, particularmente os doentes com doencas
do sistema osteomuscular (209,80) e os que tinham doencas enddcrinas (201,07),
com meédias mais elevadas, resultando em diferencas estaticamente significativas
(p=0,008).

Face aos dados descrito, poder-se-a dizer que como se trata de uma amostra
maioritariamente constituida por idosos, e atendendo a que o envelhecimento tem
como caracteristica mais marcante a dependéncia nas atividades da vida diaria, o que
se traduz numa maior reducdo de autonomia e da qualidade de vida, estes utentes
poderdo ter uma maior propensdo para o risco de quedas. Neste sentido, faz-se
alusédo ao estudo de Junior e Matos (2013), segundo os quais a perda de autonomia
funcional € um fator de risco de quedas em idosos. Assim, a auséncia de autonomia e
de funcionalidade é uma variante a ser considerada, devido ao facto de que as
possibilidades de queda aumentam consideravelmente. Segundo Ramos (2003), o
fator determinante na terceira idade é a autonomia, pois qualquer pessoa que chegue
aos 80 anos, capaz de gerir sua prépria vida, optando por suas atividades de lazer e

meio social, certamente sera considerada uma pessoa saudavel.
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Janior e Matos (2013) acrescentam que um dos principais problemas que
acontecem com as pessoas da terceira idade sdo as quedas decorrentes de
acidentes, que ocorrem devido as anormalidades do equilibrio, fraqueza muscular,
dificuldades com a marcha do passo, doencas do sistema osteomuscular, alteragcbes
cognitivas e consumo de alguns medicamentos. A capacidade de deambular € um dos
fatores determinantes da qualidade de vida do idoso, porém, muitas vezes, este perde
essa capacidade e torna-se dependente. A autonomia funcional de um idoso pode
estar diretamente relacionada com a marcha que, por sua vez, pode ser comprometida
com o avancgo da idade, com o sedentarismo e com a prépria institucionalizacao.

Na admisséo, através da aplicagdo da escala de Morse, a nossa amostra
apresentava 12,8% dos individuos com baixo risco de queda, 39,6% com médio risco,
predominando o alto risco com 47,7%.

No que se refere aos resultados da Escala de Morse versus variaveis
relacionadas como risco de queda, apurou-se gue, tanto no momento da admissao,
como no momento da alta dos individuos da UCCI de Vouzela, um minino de 0 pontos
e um maximo de 105 pontos. A média na admisséo ronda os 50,02. Na alta verificou-
se uma média de 50,74, resultando em diferencas estatisticas altamente significativas
entre a cotacdo da primeira avaliagdo escala de Morse no internamento e a ultima
avaliacédo (p=0,000).

Almeida (2012), no que diz respeito aos dados obtidos da aplicacdo da escala
de Downton verificou-se que 95,1% dos individuos apresentavam risco de queda e
apenas 4,9% ndo apresentavam risco de queda.

Com o intuito de se conhecer a relagédo entre a cotacdo da Escala de Morse na
admissédo e na alta, em funcéo do estado civil, apurou-se que quando os utentes que
ndo possuem companheiro apresentaram uma média superior a média dos que tinham
companheiro. No periodo que antecede a saida do utente da UCCI, verificou-se que a
média decresce ligeiramente quando ndo existe companheiro, no entanto, aumenta
guando existe companheiro. Pela analise dos resultados, pode dizer-se que no
momento da admisséo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre a
cotacdo final da escala de morse e o estado civil (p=0,031). Quando existe
necessidade de tratamentos complexos, os valores da média foram inferiores aos
verificados na ndo necessidade de tratamentos complexos, sendo também os valores
proximos (133,89 na admissdo e 139,52 na alta), resultando em diferencas
estatisticamente significativas entre a necessidade de tratamentos complexos e o total
da cotacéo da escala de Morse na admisséo (p=0,034).

Concluiu-se também que, dos 12,8% dos utentes que no momento da

admissdo apresentavam baixo risco de queda, 94,3% manteve o baixo risco, 2,5%
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aumentou de baixo para o médio risco e 1,4% passou de baixo risco para alto risco no
momento da alta. Dos 39,6% individuos que na admissdo apresentavam meédio risco
de risco, 5,7% baixou para o baixo risco, 89,3% manteve-se na mesma categoria de
médio risco e 5,6% passou de médio para alto risco. Verificou-se que 47,7% dos
individuos ao ingressarem na UCCI de Vouzela foram classificados como doentes de
alto risco. Desses individuos 93% manteve-se com risco elevado de queda, 8,3%
passou de alto risco para médio risco, ndo se tendo verificado nenhum caso de
passagem de alto risco para baixo risco. Deste modo, concluiu-se que existem
diferengas estatisticamente significativas entre o risco na admissdo e na alta
(p=0,000).

Verificou-se que, dos doentes classificados como tendo baixo risco de queda,
52,6% nao tém companheiro e 47,4% tém companheiro. Dos utentes de médio risco
53,4% nao tém companheiro e 46,6% tém companheiro. Por fim, dos utentes com alto
risco, 69% nao tém companheiro e 31% tém companheiro. Verificaram-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o estado civil e o risco de queda na
admisséo (p=0,020).

Para as pessoas que tiveram baixo risco de queda na alta, 25,7% esteve
internado 54 ou menos dias, 22,9% entre 55 a 88 dias, 25,7% entre 89 a 182 dias e
25,9% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram médio risco de queda na alta,
30,6% esteve internado 54 ou menos dias, 19,8% entre 55 a 88 dias, 23,9% entre 89 a
182 dias e 26,4% mais de 183 dias. Das pessoas que tiveram alto risco de queda na
alta, 16,2% esteve internado 54 ou menos dias, 23,9% entre 55 a 88 dias, 39,4% entre
89 a 182 dias e 20,4% mais de 183 dias. Verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o risco de queda na alta e o tempo de
permanéncia (p=0,036).

Conforme os resultados, dos 42,4% dos utentes com médio risco de quedas
tinham como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de tratamentos
complexos, bem como 23,9% dos utentes com alto risco de quedas, resultando em
diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda na admissdo e a
necessidade de continuidade de cuidados (p=0,003). Também se apurou que, na alta,
dos utentes com baixo risco de quedas, 20% apresentavam como causa de solicitacido
de internamento a necessidade de tratamentos complexos. Por sua vez, no caso dos
utentes com médio risco de quedas, também 41,3% tinha subjacente a mesma causa
de solicitacdo de internamento, passando-me o mesmo com 31,2% dos utentes com
alto risco de quedas. Assim, verificou-se que existem diferencas estatisticamente
significativas entre o risco de queda na alta e a necessidade de continuidade de
cuidados (p=0,006).
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Quanto a necessidade de sonda vesical, durante o internamento, 10,6% é que
revelaram ter alto risco de queda, quando comparados com os restantes, resultando
em diferengas estatisticamente significativas entre a presenca de sonda vesical na
admissdo e o risco de queda (p=0,002). Ja na alta, 18,8% dos utentes com sonda
vesical é que foram classificados como tendo alto risco de queda, havendo igualmente
diferengas estatisticamente significativas (p=0,001).

Os dados recolhidos também demonstraram que, na admissdo, existem
diferencas estatisticamente significativas entre o diagndstico principal e a cotacao total
da Escala de Morse, na admissédo (p=0,010), sobretudo quando estdo presentes 0s
diagndsticos: transtornos mentais e doengas do aparelho circulatério (p=0,015). Neste
ambito, os resultados sugerem que estas patologias, principalmente os transtornos
mentais, podem configurar-se como alertas para fatores de risco de quedas, sobretudo
em idosos, como sustentam Marin, Bourie e Safran (2010).

Em relacdo ao risco de queda associado ao indice de Independéncia nas
Atividades de Vida Diaria (indice de Katz), no momento da admiss&o, apurou-se que
0s utentes sem auséncia de capacidades (100%) tinham um médio risco de queda.
Das pessoas com incapacidade moderada, 42,9% classificaram-se em baixo risco,
14,2% em médio risco e 42,9% alto risco. Nos casos onde a incapacidade é severa,
48,9% foram classificados como tendo alto risco de queda. Verificam-se diferencas
estatisticamente significativas (p=0,029). No momento da alta, apurou-se que 30% o0s
utentes com incapacidade moderada € que se classificaram como tendo alto risco de
gueda. No caso da incapacidade severa, 40,4% tiveram médio risco de queda e 49,3%
alto risco. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p=0,004).

Ja no que concerne a possivel relacdo existente entre o total da escala de
Morse na admissdo em funcdo da realizacdo das Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (Indice de Lawton e Brody), foi possivel observar que a média maior foi a obtida
para os utentes dependentes e nos doentes dependentes com assisténcia,
verificando-se que existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,000).
Verificou-se também que a média foi maior nos utentes dependentes com assisténcia
(55,68) que nos doentes dependentes (44,60), resultando em diferencas
estatisticamente significativas (p=0,000). Entdo, poder-se-4 dizer que existe uma
associacao entre o grau de dependéncia funcional e o risco de quedas, sendo esta
também reiterante no estudo realizado por Ferreira, Caetano e Damasio (2011), cujo
estudo revelou uma correlagéo entre a dependéncia funcional e o risco de quedas em
idosos, inclusive, os autores apuraram que a diminuicdo do equilibrio esté diretamente

relacionada com o maior risco de quedas. Assim, sendo os resultados apurados na
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presente investigacao de alcance funcional permitem predizer sobre o risco de quedas
entre a amostra estudada.

Atendendo ao exposto, poder-se-4 dizer que, na globalidade, os dados
apurados na presente investigagdo corroboram os de Siqueira et al. (2007), pois foi
apurado que as quedas sé&o mais frequentes nos utentes com mais idade, nos idosos
separados, divorciados e viuvos. O percentual de quedas esteve também associado
ao sedentarismo, a presenca de patologias e a redugdo de autonomia e
funcionalidade.

Pereira, Fernandes e Miguel (2007) também concluiram que € elevado o risco
de quedas em idosos dependentes e semi-dependentes, assim como naqueles que
possuem algum grau de dificuldade de realizacdo das atividades bésicas de vida. E
também muito elevada a presenca de doencas e debilidades geralmente associadas a
risco de queda, assim como a toma de medicacgéo.

Os resultados apurados nesta investigagdo vao ao encontro dos apurados por
Ferrdo, Henrigues e Fontes (2011), que também aplicaram a escala de avaliagcdo de
risco de Morse, tendo concluido que 44,3% dos residentes numa instituicdo para
idosos foram classificados de baixo risco, 21,4% de médio risco e 34,3% de alto risco.
Concluiram também que os idosos com incapacidade severa foram o0s que tiveram o
alto risco de quedas, tal como nesta investigagao.

No presente estudo ndo se encontraram diferencas estaticamente significativas
entre a presenca de dor, na admissdo e no internamento, em relagdo ao risco de
gqueda nos utentes, o que corrobora os resultados de Cruz et al. (2011), os quais ndo
encontraram associacdes entre a frequéncia dos episddios de dor e o relato de
gquedas. Assim, e tendo em conta que 0s utentes em estudo se encontravam
institucionalizados na UCCI de Vouzela, onde recebem cuidados de saude formais,
pode afirmar-se que o melhor controlo da dor pode diminuir risco de quedas em
idosos, sendo esta uma opinido corroborada por Cruz et al. (2011).

Como se pbdde observar, h4 uma prevaléncia consideravel de utentes
classificados como médio e alto risco de quedas, o que corrobora os dados
alcancados por Cabrita e José (2013), segundo os quais 37,7% dos idosos
institucionalizados numa ECCI apresentavam risco elevado de queda.

Termina-se afirmando que as quedas sdo ocorréncias relativamente comuns
nos idosos e constituem-se fatores de morbidade e mortalidade em individuos com
mais de 65 anos. Essas quedas sdo uma das maiores preocupacdes, pela sua

frequéncia e consequéncias, em relagdo a qualidade de vida do idoso.
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Capitulo 6: Conclusbes

A enfermagem é uma ciéncia e uma arte. Os enfermeiros além de profissionais
deverdo ser artistas eximios na capacidade de auxiliar as pessoas, estejam doentes
ou saudaveis, promovendo a sua saude e prevenindo a doencga, contribuindo para o
seu bem-estar biopsicossocial. A sua fungédo visa fomentar a maior independéncia
possivel dos doentes em todas as suas atividades. A preservacdo da dignidade
humana, através da adog¢do de uma visdo holistica do doente, € um dos pilares
essenciais da sua prética.

Cuidar, é estar disponivel para o outro, € uma forma de relacdo, em que a
abertura, o conhecimento, paciéncia, honestidade, humildade, esperanga, coragem,
confianga, compreenséo, atencdo e solicitude devem estar sempre presentes. No
fundo implica humanismo. A prestacdo de cuidados, seja em que contexto for, deve
estar balizada pelos valores atras referidos, no entanto e no caso concreto, maior
importancia adquirem no contexto de uma UCCI.

Com base nos resultados expostos neste relatorio pode afirmar-se que se
conseguiram atingir os objetivos propostos, dando resposta também as questbes de
investigacéo, ponto de partida da presente investigacao.

As quedas, sobretudo, nos idosos podem provocar uma série de danos fisicos,
como traumatismos de tecidos moles e fraturas 0sseas, declinio funcional e, muitas
vezes, a morte. Partindo desta inquietacéo procurou-se verificar a prevaléncia do risco
de quedas em utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela.

Deste modo, na presente investigacdo, a amostra em estudo foi néo
probabilistica por conveniéncia, constituida por utentes que estiveram internados na
UCCI de Vouzela entre o periodo compreendido de 8 de abril de 2008 (abertura da
instituicdo) e 31 dezembro de 2012. A amostra obtida foi constituida por 296 dos
utentes que reuniam os critérios de inclusédo, totalizando 81,64% da populagéo (365).

Na nossa amostra verificou-se que, 63,47% eram utentes do sexo feminino,
sendo 36,57%% do sexo masculino, com uma média de 76,5 anos para 0 Sexo
masculino e uma média de 79,83 anos para o sexo feminino. Relativamente ao estado
civil, constatou-se que a maioria dos utentes (59,7%) néo tinha companheiro.
Predominaram os utentes (53,7%) que ndo possuiam instrugdo priméria, seguindo-se
0S que tinham a 4.2 classe antiga (43,7%). Tratava-se de utentes maioritariamente
reformados (99,1%). Quanto ao tempo de permanéncia, obteve-se 0 minimo de 1 dia
de permanéncia na UCCI e um maximo de 759 dias, com uma média de 126,95 dias.
J& no que concerne a sua proveniéncia, a maioria (70,3%) provinham do domicilio,

43,7% integraram na UCCI de Vouzela para descanso do cuidador. Os dados obtidos
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mostraram gue a causa de solicitacdo de internamento por situacdo de fragilidade do
utente foi, maioritariamente, a mais registada (94,3%). Os dados relativos as doencas
cronicas com episodio de agudizacdo, causa de solicitacdo de internamento dos
utentes na UCCI de Vouzela, mostraram que 36,3% dos utentes institucionalizados
tinham a presenca de doenca crénica com episédio de agudizacdo. Quanto a
necessidade de continuidade de cuidados, sendo esta igualmente uma causa de
solicitagdo de institucionalizagdo, verificou-se que a muitos dos utentes (84,2%) teve
necessidade de continuidade de cuidados. Relativamente & necessidade de vigilancia
e tratamentos complexos, registou-se que 36,9% dos utentes tiveram essa
necessidade, como causa de solicitagdo. Apenas 7,7% dos utentes precisaram,
durante o periodo de internamento, da presta¢do de cuidados paliativos. Verificou-se
que 77,7% dos sujeitos da amostra tiveram a necessidade de ensino ao utente e/ou
aos cuidadores. As principais patologias diagnosticadas nos utentes admitidos na
UCCI de Vouzela foram as seguintes: 39,1% doengas do aparelho circulatorio, 16%
transtornos mentais, 10,9% doencas do sistema osteomuscular, 8,9% doencas do
sistema nervoso, 8,9% doencas endodcrinas, 17,1% outras patologias. Quanto ao
diagndstico secundario, no momento da admissao, registou-se que a maioria (42,3%)
tinha doencas do aparelho circulatorio.

No que se refere aos resultados da analise inferencial, mais concretamente
dando-se resposta ao primeiro objetivo, concluiu-se que algumas variaveis
sociodemogréficas, como a idade, o estado civil e a proveniéncia, influenciaram o risco
de quedas dos utentes. Quanto ao segundo objetivo que implicava as variaveis
contextuais, apenas o0 tempo de permanéncia, a presenca de sonda vesical a
incontinéncia fecal e o diagnéstico principal, foram variaveis que influenciaram a
autonomia para as atividades de vida diaria e no que se refere a capacidade funcional
dos utentes, constituindo-se como fatores de risco de quedas.

No que concerne ao terceiro objetivo, mais concretamente a prevaléncia de
risco de quedas, através da cotacdo da Escala de Morse na admissdo e na alta, em
fungcdo do estado civil, apurou-se que quando 0s utentes que ndo possuem
companheiro apresentaram uma média superior & média dos que tinham companheiro.
No periodo que antecede a saida do utente da UCCI, verificou-se que a média
decresceu ligeiramente quando ndo existia companheiro, no entanto, aumenta quando
existia companheiro.

Concluiu-se igualmente que, dos 12,8% dos utentes que no momento da
admissdo apresentavam baixo risco de queda, 94,3% manteve o baixo risco, 2,5%
aumentou de baixo para o médio risco e 1,4% passou de baixo risco para alto risco no

momento da alta. Dos 39,6% individuos que, na admissdo, apresentavam médio risco
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de risco, 5,7% baixou para o baixo risco, 89,3% manteve-se na mesma categoria de
médio risco e 5,6% passou de médio para alto risco. Verificou-se que 47,7% dos
individuos ao ingressarem na UCCI de Vouzela foram classificados como doentes de
alto risco. Desses individuos, 93% manteve-se com risco elevado de queda, ndo se
tendo verificado nenhum caso de passagem de alto risco para baixo risco. Dos utentes
com médio risco de quedas, a maioria (53,4%) ndo tinha companheiro. Por sua vez,
dos utentes com alto risco, predominaram 69% que ndo possuiam companheiro. Dos
utentes com meédio risco de queda, na alta, 30,6% esteve-se internado 54 ou menos
dias, 19,8% entre 55 a 88 dias, 23,9% entre 89 a 182 dias e 26,4% mais de 183 dias.
Das pessoas que tiveram alto risco de queda na alta, 16,2% esteve internado 54 ou
menos dias, 23,9% entre 55 a 88 dias, 39,4% entre 89 a 182 dias e 20,4% mais de
183 dias.

Também se concluiu que 42,4% dos utentes com médio risco de guedas
tinham como causa de solicitacdo de internamento a necessidade de necessidade de
tratamentos complexos, bem como 23,9% dos utentes com alto risco de quedas.
Apurou-se que, na alta, dos utentes com médio risco de quedas, 41,3% tinha
subjacente a mesma causa de solicitagdo de internamento, passando-me 0 mesmo
com 31,2% dos utentes com alto risco de quedas. Quanto a necessidade de sonda
vesical, durante o internamento, 10,6% é que revelaram ter alto risco de queda,
guando comparados com o0s restantes, resultando em diferencas estatisticamente
significativas entre a presenca de sonda vesical na admisséo e o risco de queda. Ja na
alta, 18,8% dos utentes com sonda vesical é que foram classificados como tendo alto
risco de queda.

Os dados recolhidos também demonstraram que, na admissdo, existem
diferencas estatisticamente significativas entre o diagndstico principal e a cotacao total
da Escala de Morse, na admissdo, principalmente quando estavam presentes 0s
diagndsticos: transtornos mentais e doencas do aparelho circulatério.

Em relacdo ao risco de queda associado ao indice de Independéncia nas
Atividades de Vida Diéria (indice de Katz), no momento da admiss&o, apurou-se que
0s utentes sem auséncia de capacidades (100%) tinham um médio risco de queda.
Das pessoas com incapacidade moderada, 42,9% classificaram-se em baixo risco,
14,3% em médio risco e 42,9% alto risco. Nos casos onde a incapacidade era severa,
48,9% foram classificados como tendo alto risco de queda. No momento da alta,
apurou-se que 30% dos utentes com incapacidade moderada foram os que se
classificaram como tendo alto risco de queda. No caso da incapacidade severa, 40,4%

tiveram médio risco de queda e 49,3% alto risco.
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No que concerne a possivel relacdo existente entre o total da escala de Morse
na admissdo em funcédo da realizagdo das Atividades Instrumentais de Vida Diéria
(Escala de Lawton e Brody), concluiu-se que a média maior foi a obtida para os
utentes dependentes e nos doentes dependentes com assisténcia. Verificou-se
similarmente que a média foi maior nos utentes dependentes com assisténcia (55,68)
qgue nos doentes dependentes (44,60).

Antes de se dar por concluido o presente trabalho, importa referir-se as suas
limitagbes. Desta feita, aponta-se o facto de ndo estarem monitorizadas as quedas,
ndo havendo registo de quedas, fatores desencadeantes e as suas consequéncias.
Por outro lado, ndo havia o numero e o momento de queda no histérico do
internamento do utente. Nao havia diferenciacdo dos fatores desencadeantes das
gquedas, tais como: ambientais, clinicos, funcionalidade e outros adjacentes. Outra
lacuna é a inexisténcia de registos dos paradmetros da Escala de Morse ap6s a
primeira avaliagdo no momento da admisséo, ndo estavam descritos os medicamentos
sendo o grupo/indicacdo terapéutica. As patologias inseridas no sistema informéatico
eram, por vezes, escassas, inadequadas e incompletas. Por vezes ocorre discrepancia
entre a situacao clinica atual do utente e a referida no sistema informatico, o que pode
ser justificada pelas diferengas entre as datas da avaliacdo do utente e a data da sua
admissdo na UCCI, quando existe agudizacdo do utente ou quando existe escassez
dos dados.

Recomenda-se para investigacdes futuras a utilizacdo dos registos de
enfermagem da equipa da UCCI efetuados nas primeiras 48horas apés a ingressao do
utente. Propbe-se que entre a equipa multidisciplinar sejam protocolados critérios a
serem referidos neste primeiro registo informéatico como: proveniéncia, diagnostico(s),
carateristicas sociodemograficas, niveis de dependéncia nas AVD’'s e em que
atividades, dor, continéncia / sonda vesical, objetivos de internamento, causa(s) de
solicitagéo do internamento, escalas (Morse), indices, descrevendo carateristicas dos
parametros das escalas em todas as avaliagbes, a sua periocidade entre outros
fatores.

Prevé-se que seja definida a periocidade dos registos informatizado e
protocolar o registo pormenorizado em caso de agudizacdo dos utentes, a sua
condigéo clinica aquando a UCCI com os parametros acima citados e outros de maior
relevancia.

Os dados empiricos alcangados levam a tecer algumas sugestdes mais
precisas na &rea das quedas. Assim, propde-se o melhoramento da qualidade de
gestdo, ou seja, folha de registo de quedas, protocolo de atuacdo na queda, atuacdo

na causa de queda, registo da dor antes das medidas aplicadas/administracéo

166



Prevaléncia do risco de quedas nos utentes institucionalizados na UCCI de Vouzela

terapéutica e apds, bem como a colocacao de pulseira de cor identificando os utentes
com baixo, médio e alto risco de queda.

Por fim e ndo menos importante, deve promover-se reunibes de servico
periodicas para se abordar as quedas existentes de modo a prevenir-se outros casos,
bem como haver mais formacao dirigida para os profissionais de saude e familiares
dos utentes sobre os riscos das quedas e suas consequéncias, estando, deste modo,
a primar-se pela prevencgao.

Sugere-se uma revisao da terapéutica, ou seja, apesar de muitos farmacos se
terem demonstrado Uteis, o seu periodo de atuagdo e os efeitos adversos que 0s
mesmos causam nos utentes podem resultar numa ameaga ainda maior que a
patologia primaria, sendo necessario pensar nos seus riscos e beneficios, em
alternativa Prop6em-se mudangas no estilo de vida dos utentes, como, por exemplo, a
dieta, exercicio fisico (ensino de apoio e levante do utente do chao), medidas de
reducdo de stresse, horarios regulares, higiene do sono ou outros fatores alternativos
gue podem levar a diminuig&do de necessidade de toma de medicamentos.

Desde o momento em que iniciei esta etapa (curso de mestrado) procurei obter
conhecimentos na area da atuagdo dos cuidados e na prevencdo dos riscos. Este
estudo permitiu estar mais alerta face aos fatores de risco existentes no utente
institucionalizado. Permitiu com que algumas medidas fossem estudadas para serem
adotadas atempadamente entre a equipa de modo a que seja evitado o fendmeno das
quedas permitindo que as medidas preventivas sejam trabalhadas entre a equipa
multidisciplinar e os familiares em funcao de cada utente. Permitiu também reconhecer
a importancia da promogéo da autonomia entre os utentes.

Concluo esta etapa com uma visdo diferente dos cuidados prestados. Mais
importante que atuar € saber atuar e saber prevenir refletindo na boa da equipa e uma
melhoria na qualidade de vida dos utentes tornando estes mais ativos N0 seu processo
de recuperacgao.

Termina-se com a certeza de que se alcangou um maior conhecimento sobre o
fendbmeno em estudo, o que resultard inalienavelmente numa melhor atuacdo na

pratica profissional quotidiana.
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Anexo 1 —Instrumento de Recolha de Dados






INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria

Chamo-me Ana Marta Ferreira da Costa Correia e sou enfermeira na Unidade de
Cuidados Continuados Integrados de Longa Duracdo e Manutencdo da Santa Casa da
Misericordia de Vouzela. Estou a desenvolver a dissertagdo de Mestrado na éarea da
Enfermagem Comunitéria, subordinada ao tema “Prevaléncia do risco de quedas nos doentes
institucionalizados na UCCI de Vouzela” na Escola Superior de Saude de Viseu.

O presente questionario destina-se a recolha dos dados. Os dados recolhidos serdo

confidenciais e utilizados somente para estudos cientificos.

Elementos Sociodemograficos

1. Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

2. ldade ___anos

3. Estado civil: Solteiro ( ) Casado/unido de facto ( ) Divorciado/separado ( ) Viavo ()

4. Habilitagoes: Sem Educacao/educagao primaria ( )
Primeiro estadio de educagéo basica - 42 classe/6° ano ( )
Segundo estadio de educagao basica -5%ano antigo/9%ano ( )
Educacéo secundaria - 7° ano antigo/122 ano( )
Educacao pds secundaria - 6M /2anos — bacharelato/mestrado ( )
Primeiro estadio de educagéo 3° (2anos/curso doutoral) ( )

5. Situagao profissional: Activo () Reformado ()






© o N o

17.

18.
19.
20.
21.
22,
23.
24,

Dados Relativos ao Internamento:

Tempo de permanéncia dias
Proveniéncia / origem: Domicilio () Hospital ( )Transferéncia ()
Descanso do Cuidador: Nao () Sim ()

Situagao de fragilidade: Nao () Sim ()

. Doengas croénicas com episddio de agudizagao: Nao () Sim ()
1.
12.
13.
14,
15.
16.

Necessidade de continuidade de cuidados: N&o () Sim ()
Necessidade de vigilancia e tratamentos complexos: Nao () Sim ()
Cuidados paliativos: Nao () Sim ()

Necessidade de ensino doente/cuidadores: N&o () Sim ()

Outra causa de solicitagao: Néo ( ) Sim ( )

Diagnéstico principal:

Diagnostico (s) secundario (s)

Incontinente Vesical: Nao ( ) Sim ( )

Incontinente Fecal: Nao ( ) Sim( )

Presencga de Sonda vesical? Nao ( ) Sim( )

Dor (segundo Escala Numéria da Dor) no momento da Admissao __

Dor (segundo Escala Numéria da Dor) no momento da Alta __

Numero de medicamentos prescritos por dia no momento da admissao

Numero de medicamentos prescritos por dia no momento da alta






Escala De Morse Cotacao | Score
25. Histdria de quedas nos ultimos trés meses Néo | 0
Sim | 25
26. Presencga de diagnostico secundario Néo | 0
Sim | 15
27. Ajuda na mobilizagao
Nenhuma / Acamado/ repouso no Leito 0
Bengala /Andarilho/ Canadiana 15
Aparelho/ Equipamento 30
28. TerapiaEV Néo | 0
Sim | 20
29. Marcha
Normal/ Acamado/ Cadeira de Rodas 0
Lenta 10
Défice de Marcha 20
30. Estado Mental
Orientado 0
Desorientado 15

31. Score Total da Escala de Morse no momento da admissao

32. Score Total da Escala de Morse no momento da alta






indice de Katz Momento
Fungdes Avaliagao Cotacdo | Admissao | Alta
Tomar Banho N&o recebe Assisténcia 3
Recebe assisténcia na lavagem de parte do corpo 2
Recebe assisténcia na lavagem de mais do que uma parte 1
do corpo
Vestir-se Tira as roupas e veste-se completamente sem assisténcia 3
Tira as roupas e veste-se sem assisténcia excepto calgar 2
Recebe assisténcia para vestir e calgar 1
Higiene/ ir ao Vai ao wc sem assisténcia 3
WC Vai ao wc com assisténcia 2
N&o vai ao we 1
Deslocar-se Entra e sai da cama sem assisténcia 3
Entra e sai da cama com assisténcia 2
N&o sai da cama 1
Continéncia Controla os esfincteres 3
Tem acidentes ocasionais 2
E incontinente ou usa sonda vesical 1
Alimentagao Alimenta-se sozinho sem assisténcia 3
Alimenta-se sozinho excepto no corte dos alimentos 2
Recebe auxilio para se alimentar 1

TOTAL







indice de Lawton

Momento

Fungdes

Avaliagao

Cotacéo

Admissdo

Alta

Utiliza o telefone

Sozinho

3

Com ajuda

2

Incapaz

1

Faz compras

Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Faz contas/ cheques

Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Gere medicagao

Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Utiliza transportes

Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Prepara refeigoes

Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Cuidado com a casa/ Vai amesa | Sozinho

Com ajuda

N W

Incapaz

—_

Cuida da sua roupa

Sozinho!/

Com ajuda

N W

Incapaz

TOTAL







Anexo 2 — Pedido de autorizagcdo do Estudo






UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS DE LONGA DURAGAO E MANUTENCAO

[ N

Ex. mo Sr. Professor-Coordenador Carlos Manuel
" Figueiredo Pereira

Cu005 Conunces Escola Superior de Salde de Viseu

R. D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n.° 102

@0-843 Viseu J

Sua referéncia Sua Comunica¢ao Nossa Referencia Vouzela, 20 de Maio de 2013
25 UCC

Assunto: Autorizagdo do pedido de recolha de dados

Senhor Presidente:

Em resposta ao Oficio nimero: 369 de 26 de Abril 2013, referente a estudante Ana Marta
Ferreira da Costa Correia, do 1.° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, cumpre-nos

informar que o respetivo pedido foi autorizado.

Com os melhores cumprimentos

O Diretor Clinico

i /; /“ r”“ o WSS ]
(Dr. Joaquim Cardao)
Cédula profissional n® 27880

Telef: 232740080 Fax: 232740406 — E-Mail: ucc@scmvouzela.com.pt
Rua Ribeiro Cardoso, n.° 39 - 3670-257 VOUZELA
Contribuinte n.° 500874930









